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Il ntr oducci 6 n.

En ocasiones la odontologla operatoria o con-
servadora no es suficiente para reducir a un mini-
mo el dolor, y aGn més cudndo la pulpa esta involu
crada de manera irreversible o necrética, es enton
ces el momento para que la cirugfia endodéntica to-
me posesidn para una terapéutica quirdrgica y se -
haga lo necesario para salvar el diente y no signi
fique esto la extracciébn,

Anteriormente la cirugfa endodéntica sdlo era
un sinénimo de apicectomfa y actualmente ya se con
sideran otras intervenciones quirdrgicas importan-
tes que se describen en el capltulo cuarto, y nos-
muestra las técnicas para efectuar la operacibén -
que se considere necesaria.

La cirugla endodéntica, es pues, parte del -
conjunto de técnicas, terapéuticas y tratamientos-
que nos proporciona |la Endodoncia y que da buenos-
resultados para la conservacién de la salud oral,



CAPITULO PRIMERO

HISTOLOGIA DEL DIENTE Y HUESO ALVEOLAR

Esmalte.

Uno de los cuatro tejidos que componen al -
diente es el esmalte, éste es el (Ginico que se for-
ma por entero antes de la erupcidn. El esmalte ple
namente formado y calcificado es muy rico en cal--
cio, ya que aproximadamente esta compuesto de un -
95% por cada 100 elementos inorg&nicos. El esmalte
no tiene la propiedad de repararse cuando padece -
algin daflo ya por fracturas, ya por desgaste, etc.

Sin embargo, hay un recambio bastante acelera
do de ciertos iones entre el esmalte y la saliva.

E! espesor del esmalte varla en diferentes re
giones situadas dentro del mismo diente y en dig~-~
tintos dientes. Al haber hecho erupcién los dien--
tes anteriores temporales, el esmalte es mls grue-
so en las caras masticatorias donde recibe la pre-
sién de su funcién., En los dientes anteriores per-
manentes, cl esmalte tiene un grosor de 2 a 2.5 mj
| fmetros. A partir de la regién oclusal e incisal,
el esmalte se va adelgazando gradualmente hasta la
regién cervical en todas sus caras. E|l esmalte de-
los dientes anteriores temporales es uniformemente
delgado y su espesor es de 5 milfmetros,

El esmalte calcificado es el tejido m8s duro-
existente en el cuerpo, cs generalmente trapslfci-
do y liso} su color varfa ep algunas topalidades -
que van desde, el blanco amarijllento claro, hasta-
el amarillo grisdceo y el amarillo pardusco, Esta-




rariedad en tonos se debe, por una parte al refle-
jo de la dentina subyacente y por otra parte a las
requefiisimas cantidades de minerales existentes en
aste tejido, como son el cobre, el zinc, el hierro,
atc.

Un importante elemento adicional es el flGor,
jue interviene en la coloracién y del que se cree-
2s un factor de resistencia a la caries. El esmal-
te ademds es muy quebradizo y su estabilidad depen
de en gran parte de la dentina situada debajo de’ -
8l. Cuando el esmalte se lesiona debido a la des~=
Eruccidn cariosa de la dentina, se quiebra féacil--
nente con la fuerza de la mastiacién.

Histolégicamente el esmalte se forma a partir
de los ameloblastos que son células formadoras. El
esmalte cubre y reviste la dentina, pero sélo a ni
vel de la corona anatémica del diente. Se forma -
primero una matriz relativamente poco calcificada-
que mds tarde llega a su calcificacibn completa.

Inmedi atamente antes de depositarse la matriz
del esmalte, |a membrana basal que se encuentra en
tre los ameloblastos y |la dentina neoformada, al--
canza mayor grosor, Se cree que depende de la for-
nacifn de material de tipo cuticular, por los ex--
tremos de los ameloblastos en contacto con la mem-
brana basal. Luego el citoplasma de |as ameloblas~
tos se modifica; cerca de la membrana basal empie-
za por hacerse granuloso y mAs tarde homogéneo, --
cuando produce el material del esmalte,

El proceso de formacidén de éate tejido es muy
complejo y las opiniones divergen en |lo que se re-
fiere a si se considera o po el materijal homogéneo
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como secreciédn de los ameloblastos o como transfor
macién de su citoplasma. Gran ndmero de datos qul~-
micos e histoqufmicos indican que se produce un ti
po de queratina, constituyendo parte del material-
orgénico formador, no olvidando que los ameloblas=~
tos son célilas epiteliales. En un corte de esmal-
te se puede observar que cada ameloblasto posee --
seis caras, y estd separado entre sl por finas por
ciones de material intercelular; el material del -
esmalte es producido en forma de pequefas varillas
y la matriz del esmalte conserva su forma de célu~
la; ambas tienen forma prismtica. Los extremos --
transformados de los ameloblastos han recibido el -
nombre de prolongaciones de Thomes.

Se crefla anteriormente que la matriz del es--
malte solo se calcificaba parcialmente cuando era-
producida, y que se calcificaba del todo después -
de llegada a su completa formacién. A la etapa fi-
nal se le |lama ctapa de maduracién,

El material inorgdnico del esmalte esta cons-
tituido por varillas largas hexagonales reunidas -
por una substancia calcificada interpuesta de ce--
mento, El esmalte es relativamente inerte, No tie-
ne células porgue los ameloblastos se pierden des-
pubs de que se produjo el esmalte y tuvo lugar la-
erupcibn del| diente,

Puede demostrarse la presencia de fosfatasa -
en los pleleos y en el citoplasma de los ameloblas
tos, antes de que tenga lugar la formacibn de la -
matriz del esmalte y persiste upa elevada concen--
tpacién de fosfatasa apntes de elaborarsce la matriz
y mientras tal proceso se lleva a cabo. La epzima-
va desaparcciendo de las c€&lulas en el momepto que




se ha calcificado la matriz por completo.
Cemento

Es un tejido mesenquimatoso calcificado que -
forma la capa externa de la rafz anatémica. Exis=-
ten dos tipos de cementos: acelular (primario) y -
celular (secundario). Los dos se componen de una -
matriz interfibrilar calcificada y fibrillas col&-
genas. El tipo celular contiene cementocitos en es
pacios aislados, llamados lagunas que se comunican
entre sl mediante un sistema de canalfculos anasto
mosados.

Existen dos tipos de fibras collgenas, las de
Sharpey y un segundo grupo de fibras presumiblemen
te producidas por cementoblastos que también gene-
ran la substancia fundamental interfibrilar gluco-
protética,

El cemento celular y el intercelular se dispo
nen en |&minas separadas por |fneas de crecimiento
paralelas al eje mayor del diente. Las fibras de -
Sharpey ocupan la mayor parte de la estructura del
cemento celular, que desempefia un papel principal-
en el sostén del diente, La mayorfa de las fibras-
se inscrtan en la superficie dentariamis omenos en
dngulo recto y penetran en la profundidad del ce--
mento, pero otras entran en diversas direcciones, -
Su tamailo, cantidad y distribucién aumentan con la
funcién. El cemento acelular, aparte de las fibras
de Sharpey contience otras fibrillas colégenas que-
estin calcificadas y se disponen irrecgularmente, -
o san paralelas a la superficic,

El cemepto celular est& menos calcificada que
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el acelular. Las fibras de Sharpey ocupan una por-
cién menor de cemento celular y est8n separadas -~
por otras fibras que son paralelas a la superficie
radicular o se distribuyen al azar.

La distribucién del cemento acelulary celular
varTa; la mitad coronaria de la ralz se encuentra,
por lo general, cubierta por el tipo acelular, y -
el cemento celular es m8s comin en la mitad apical
Con la edad, la mayor acumulacién de cemento es de
tipo acelular en la mitad apical de la rafz y en -
la zona de las funciones. El contenido inorgénico-
del cemento asciende a 46 por 100, el calcio y la-
relaciédn magnesio=-fésforo son m8s elevadas en las-
8reas apicales que en las cervicales.

Estudios histoqufmicos indican que la matriz-
del cemento contiene un complejo de protefnas y -
carbohidratos, con un componente protético que in-
cluye anginina y tirosina. Hay mucopolisacéridos -
neutros y fcidos en la matriz'y el citoplasma de -
algunos cementoblastos. El revestimiento de algu--
nas, lfneas de crecimiento y precemento son ricos-
en mucopol isac8ridos cidos., El precemento se tifie
metacromfticamente 'y la substancia fundamental del
cemento celular y acelular es ortocromética,

El cemento que se encuentra inmediatamente de
bajo de la unién amelocementaria, es de importan--
cia clfnica especial en los procedimientos de ras-
paje radicular,

Existen tres clases de relaciones del cemento
El cemento cubre el esmalte en 60 a 65 por 100 de~
los casos, En 30 por 100 hay unién de borde, y en-
5 a 10 por 100 el cemento y el esmalte no se ponen




en contacto.

El grosor del cemento en la mitad coronaria -
de la ralfz, varfa, su espesor es aproximadamente -
como el de un cabello, que viene midiendo desde 16
a 60 micrones. Su mayor espesor es en el tercio -
apical y en las &reas de bifurcacibn y trifurca- -
cién que es aproximadamente de 150 a 200 micrones,
Entre los 11 y 70 afios el espesor promedio del ce-
mento aumenta al triple, con el incremento ms - -
acentuado en la regién del 4pice.

Los dientes desvitalizados absorben a través-
del cemento alrededor de un décimo de fosfato ra--
diactivo, que absorben los dientes vitales. Dismi-
nuye la permeabilidad del cemento con la edad.

Con la mineralizacibn de la trama de fibri- -
|las col8genas dispuestas irregularmente en la - -
substancia fundamental interfibrilar o matriz, la-
formacién del cemento. El espesor aumenta mediante
la adicién de substancias fundamental y la minera-
lizacién progresiva de fibrillas colfgenas del |i-
gamento periodontal. Primeramente, se depositan -
cristales de hidroxilopatita dentro de las fibras-
y en la superficie de ellas, y después en la subs-
tancia fundamental. Las fibrillas del |igamento pe
riodontal que se incorporan al cemento con un &ngu
lo aproximadamente recto, respecto a la superficie
(Fibras de Sharpey), aparecen al microscopio elec-
trénico como una serie de espolones mineralizados-
de los que se proyecta una fibra hacia el |igamento
periodontal .

Los cementoblastos, separados inicialmente -
del cemento por fibrillas col8gepas no calcifica--
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das. Quedan inclufdos dentro de é| por el proceso-
de mineralizacién. La formacién de cemento es un -
proceso contfnuo que se produce a ritmos diferen--
tes-

Una vez que el diente ha erupcionado, el dep$
sito de cemento continfla, hasta ponerse en contac-
to con sus antagonistas funcionales y durante toda
su vida. Esto corresponde al proceso total de la -
erupcibdn contfnua del diente. Mientras erupciona =
queda menos rafz en los alvéolos y el sostén del
diente se debilita. Esto se compensa mediante el «
depésito contfnuo de cemento sobre la superficie
radicular, en mayores cantidades en los &pices y
8reas de furcaciones, adem8s de la neoformacién de
hueso en la cresta del alvéolo,

El efecto combinado es el alargamiento de la=-
rafz y la profundizacién del alvéolo. El ancho fi-
siol8gico del l|igamento periodontal se conserva de
bido al depésito contfhuo de cemento, y la forma--
cién de hueso en la pared interna del alvéolo miep
tras el diente sigue erupcionando, Cottlieb consi-=
dera que una capa superficial no calcificada de -
precemento, parte del proceso de depésito contfnuo
de cemento, es una barrera natural a la migracién-
apical excesiva de la adherencia epitelial,

Dentina.

Es un tejido calcificado; un 25 a 30% de den~
tina consiste en una matriz orgénica colfigena que-
est8 impregnada de sales orgfnicas sobre todo en -
forma de apatita,

Sobre todo en los adolescentes, el elevado -
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porcentaje de ateria orgénica hace que la dentina
sea un tanto comprimible.

Se deberd tener cuidado de no ejercer presién
indebida, en los procedimientos operatorios, ya -~
que la compresiédn de la dentina puede producir un-
dolor que se cataloga considerable.

Una vez que el 8rgano del esmalte se ha desa-
rrol lado hasta cierto punto, las células epitelia~
les que revisten su superficie cbncava de la papi-
la dental, se convierte en células cilfndricas al-
tas, denominadas odontoblastos, que hacen el papel
fundamental en la formaci6én de dentina.

Los odontoblastos comienzan a formar matriz -
de dentina muy pronto después de haber adoptado su
forma tfpica. Primeramente quedan separados los =~
ameloblastos solamente por la membrana basal, pero
pronto depositan una capa de substancia intercelu~
lar, que los separa y aloja de ellos. La primera -
substancia intercelular que se forma es un comple-
Jo de fibras reticulares tienen trayecto caracte--
rfstico en tirabuzén a'través de |la capa de odonto
blastos, hasta que alcanzan |a membrana basal; - -
aquf se separan hacia afuera a modo de abanico. Eg
tos haces de fibras reticulares que pueden obser--
varse cuando se forma la primera predentina, reci-
ben el nombre de fibras de Korff. Las fibras que -
se producen mfs tarde son colBgenas mhs que reticy
lares,

La dentina sélo puede aumentar dée volumen por
adicién de capas nuevas y esta adicién de capas de
be disminuir el espacio pulpar.
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Los osteoblastos tienen prolongaciones cito--
pl4smicas que actdan como moldes cuando la substan
cia intercelular orgénica se deposita a su alrede-
dor; asf se producen los canalfculos.

Los odontoblastos también estén provistos de-
terminaciones, alrededor de los cuales se deposita
substancia intercelular orgénica. Sin embargo, ta-
les prolongaciones no se extienden en todas direc-
ciones a partir de sus cuerpos celulares como ha--
cen los osteoblastos, sino sobre todo hacia afuera,
para alcanzar la membrana basal que reviste la con
cavidad del 8rgano del esmalte. Asf pues, cuando -
se deposita substancia intercelular entre la capa-
de odontoblastos 'y la membrana basal, la substan-~
cia intercelular depositada rodea estas terminacio
nes citoplasm§ticas que quedan incluidas en peque-
fios conductos denominados Tdbulos Dentinales. Las-
prolongaciones odontoblfsticas no se retraén, sino
que quedan dentro de los tdbulos, donde reciben el
nombre de fibras dentinales de Thomes. A medida -
que se va formando més dentina, los odontoblastos-
se desplazan alejBndose cada vez mls de |la membra-
na basal que limita la uniédn de la dentina con el-
esmalte, Esto requiere, si las prolongaciones den-
tinales han de conservar su contacto con la membra
na basal, que se alargue cada vez mfs, y que los =~
tdbulos dentinales que la contengan también se ~ -
alarguen,

En la formacifn de la dentina se observan dos
etapas, La primera os la produccibn de |a substan-
cia celular orgénica, la segunda es su calcifica--
cifn, debido a que la calcificacién de |a substan-
cia Intercelular su desarrollo no parece acurrir -
tan r&pidamente, después del depdsito, como en el -
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caso de la matrfz &ésea, es normal que la capa de -
dentina mlds recientemente formada en un hueso en -
desarrollo siga sin calcificar durante breve tiem=
po. Esta capa de dentina no calcificada recibe el-
nombre de Predentina. En una corona, en crecimien-
to la dentina mds vieja es la que se halla més cer
ca de |la membrana basal que la separa el esmalte.-
La dentina m&s joven es la que se halla cerca de -
los odontoblastos. Por lo tanto en un 8rgano en -
crecimiento, es normal que la dentina calcificada-
ms vieja est§ separada de los odontoblastos por -
una capa de predentina (no calcificada).

Es similar el mecanismo de calcificacién de -
la dentina a la del hueso y cartflago. En €| inter
viene |a fosfatasa. Se ha comprobado que, si bien-
la distribucién puede variar algo segfin la etapa -
de desarrollo del diente, hay fosfatasa alcalina -
en cantidades substanciales en las células odonté-
genas de la papila, durante el perfodo de la elabo
racién y calcificaciédn del tejido duro. También ha
sido observada, en menor proporcién, en la preden-
tina y en los tGbulos dentinales.

Los dientes pueden ser muy sensibles a estfmy
los nacidos en la superficie de la dentina. La sep
sibilidad de la dentina explica por la presencia =~
de las terminaciones citoplasmfticas de los odontg
blastos de la dentina, ya que en ella no se han de
mostrado fibras nerviosas, excepto muy cerca del -
borde pulpar. Esta sensibilidad de la predentina -
sucle disminuir con la edad. La reduccién de sensi
bilidad guarda relacién con la calcificaciédn de =~
los tdbulos dentinales,
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Dentina de Formaciédn Irregular:

Es conveniente mencionar las irregularidades-
en la formacién de la estructura de dicho tejido.-~
Como estas irregularidades ocurren durante la for-
macién del diente de formas variables y tienen di-
ferentes factores etiolégicos.

Los factores etiolégicos causantes de las - =
irregularidades de la estructura de la dentina son
metabdlicos o locales. Las alteraciones metab8li--
cas, que se deben casi siempre a una deficiencia -
de nutricién alteran la calcificaciédn de la denti-
na y hacen aparecer en su estructura pequefias < -
8reas esféricas |lamadas espacios interglobulares,
que son indicios de mala calcificacién. Este fenb-
meno interglobular puede ocurrir en la dentina de-
fa corona o bien de la rafz, pero no debe confun--
dirse con los espacios interflobulares o capa gra-
nular, de Thomes que en la dentina de la raflz es -
una caracterfstica permanente de la estructura o -
del desarrollo.

Los procesos metabdlicos también pueden alte-
rar la formacién de la matriz, lo cual se manifies
ta por el aumento de tamailo o de espesor de la |f-
nea de incremento., Hay un aumento caracterfstico -
de la Ifnea de incremento por el shock metabélico-
ocasionado por la transmisifn de la vida intraute~
rina al mundo exterior en cl nacimiento, Este fené
meno puede ocurrir tanto en el esmalte como en el-
hueso.

Pulpa,

Pulpa es, ¢l conjunto de elementos hjstopato-
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I6gicos encerrados dentro de la c8mara pulpar.

La pulpa viene a ser |a parte vital del dien-
te, y estd formada por tejido conjuntivo laxo espe
cializado, de origen mesenquimatoso, en los que se
encuentran abundantes fibroblastos. Se relaciona -
con la dentina en toda su superficie, con el foré-
men o for8menes apicales en la raflz, esta relacio-
nado con la continuidad de los tejidos periapica--
les de donde procede. La estructura pulpar va ha -
estar constituido por dos entidades: el parénquima
pulpar, encerrado en mallas de tejido conjuntivo y
la capa de odontoblastomas que se encuentra adosa-
do a la pared de la cémara pulpar.

La entidad que corresponde al parénquima pul-
par esta a su vez constituido por varios elementos
estructurales que son: Vasos sangufneos, |inféti--
cos, hervios, substancia intersticial, células co=~
nectivas o de Korff e histiocitos.,

Vasos sangufneos:

Presenta el parénquima pulpar dos conformacio
nes distintas en relaciédn con los vasos sangulneos,
una en la porcibn radicular y otra en la porcibn -
coronaria. La radicular cst§ constituida por un pa
quete vasculonervioso, (arteria, vena, linfltico y
nervios) que penetran por el fordmen apical,

Los principales vasos sangulfneos ticnen sélo-
dos tdnicas formadas por escasas fibras musculares
y un ablo epdotelio, lo cual explica su debilidad~
ante |los procesos patoldgicos. En su porcién expli
ca su debi|idad apte Jos procesos pato)bgicos, Ep-
su porcién coronaria, los vasos arteriales y veno-

_
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sos se han dividido y subdividido profusamente, -
hasta constituir una cerrada red capilar con una -
sola capa de endotelio.

Vasos Linf8ticos:

Los vasos linféticos siguen el mismo trayecto
que los vasos sangufneos y se distribuyen entre -~
los odontoblastos, acompafian a las fibras de Tho--
mes, al igual que la dentina.

Nervios:

Se inervan con los elementos mencionados por-
el for8men apical, est8én inclufdos en una vaina de
fibras paralelas que se distribuyen por toda la -
pulpa. Cuando los nervios se aproximana la capa de
odontoblastos, pierden su vaina mielina y quedan -
las fibras desnudas, formando el plexo de Kaschow.

Substancia Intersticial:

Se describe como una especie de linfa muy es~
pesa de consistencia gelatinosa, Se dice que regu=
la la presién o presiones que existen dentro de la
clmara pulpar y va a favorecer la circulacién,

Células conect|vas:

Existen entre los odontoblastos las células -
conectivas o células de Korff, las cuales producen
fibrina, ayudando a fi jar tas sales minerales y -
contribuyendo eficazmente a la formacibn de la ma-
triz de la dentina, esto ocurre durante el perfodo
de formacién del 8rgano dentario.
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Una vez formado el diente, estas células se -
transforman y desaparecen, terminando de esta for-
ma su funcidn.

Histiocitos:

Los histiocitos se encuentran a lo largo de. =
los capilares en los procesos inflamatorios produ=
ciendo a su vez anticuerpos. Su forma es redonda y
se transforma en macré§fagos ante una infeccién.

Odontoblastos:

Son células fusiformes, polimorfonucleares, -
que al igual que la neurona tienen dos terminacio-
nes, la central y la periférica. Las Centrales se=-
anastomosan con las terminaciones nerviosas de |as
fibras de Thomes, que atraviesan toda |la dentina y
Ilegan a la zona amelodentinaria, transmitiendo -
sensibilidad desde allf hasta la pulpa.

Las enfermedades de la pulpa son causadas por
la estimulacibn excesiva de los nervios sensitivos
y vasomotores correspondientes y son adem8s enfer~
medades de naturaleza manifestante y progresiva,

Esto se torna un cfrculo vicioso, los nervios
sensitivos excitados por alguna causa externa, - -
transmiten a través del odontoblasto la sensacién,
fste la transmite a su vez por su terminacién cen-
tral a los otros nervios pulpares, entre ellos a -
los vasomotores, los culiles producen la congestién
de los vasos sangufneos por mayor flujo de sangre,
y el no poder coptenerla |las paredes de |los vasos-
se rompen, se inundan los intersticjos de la cBma-
ra pulpar y comprimen a los nepvios sensitivos de~
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la pulpa contra las paredes de la c8mara pulpar, -
produciendo dolor. Estos nervios sensitivos nueva-
mente irritan a los vasomotores produciéndose otra
vez toda esta serie de fenfmenos, que después si =
no son tratados oportunamente producen la muerte -
pulpar por falta de circulacibn, es como resultado
de la putrefaccibn causada por los microorganismos
piégenos, después de haber pasado por l|a supura- -
cién y la formacién de gases fétidos.,

Funciones de la Pulpa:

Las funciones de la pulpa son tres especffica
mente: Vital, Sensorial y de Defensa.

Vital: Consiste en la formacién incesante de=-
dentina, primeramente por las células de Korff, du
rante la formacién del diente, y posteriormente =
por los odontoblastos que forman la dentina secun-
daria. Siempre y cufindo un diente conserve su pul-
pa viva, seguir§ elaborando dentina y fijando sa-=
les cllcicas en la substancia fundamental, esto da
como resultado que a medida que pasa la vida, la -
dentina se calcifica y mineraliza, aumentando su =
espesor y al mismo tiempo se disminuye el tamaffio =
de la c8mara pulpar y de la pulpa,

Sensorial: Transmite como todo tejido nervio-
so, la sensibilidad ante cualquier excitante, ya -
sea ffsico, qufmico, mec8nico o biol8gico.

lina vez muerta la pulpa, mueren los odonto~ =
blastos; las fibras de Thomes se retrden dejando -
vacfos los tlbulos, los cuales pueden ser ocupados
por substanpcjas extrafias, terminando asl la fup- -
cibp vital; es decir, cesa toda calcificacién, sus
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pendiéndose al mismo tiempo el desarrollo del dien
te. Una rafz que no ha terminado su crecimiento -
queda en suspenso, un ampex que nho ha cerrado que-
da abierto; al mismo tiempo la funcién sensorial, -~
desaparece por completo.

Defensa: Est8§ a cargo de los histiocitos, lo-
cual ya se explicd anteriormente.

Hueso Alveolar.

El proceso alveolar es el hueso que forma y -
sostiene los alvéélos dentarios. Se compone de |a-
pared interna del alvéolo, del hueso delgado, com-
pacto, denominado hueso alveolar propiamente dicho
(14mina cribiforme), el hueso de sostén que consis
te en un borde compacto,

El proceso alveolar es divisible, desde el =~
punto de vista anatémico, en dos &reas separadas, -
pero funciona como unidad. Todas las partes inter-
vienen en el sostén del diente. Las fuerzas oclusa
les que se transmiten desde el |igamento periodon=-
tal hacia la parte interna del alvéolo son soporta
das por el trabeculado esponjoso, que, a su vez es
sostenido por  las tablas corticales, vestibular y-
lingual. La designacién de todo proceso alveolar =
como hueso alveolar guarda armonfa con su unidad -
funcional.

El hueso esta compuesto principalmente por -~
calcio y fosf&to, junto con hidroxilos, carbopato-
y citrato, y pequefias cantidades de otros iones, =
Las sales minerales se depositan en cristales de -
hidroxilopatita de tamafio ultramicroscépico. El es
pacio intercpistalino est§ prelleno de matriz orgf-
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nica, con predominancia de coldgeno, mds agua, s6-
lidos no incluidos en la estructura cristalinay -
sequelas cantidades de mucoplisacéridos, principal
nente con droitfn sulfato,

En las trabéculas, la matriz se dispone en |4
ninas, separadas una de otra por |fneas de cemento
destacadas, Hay aveces, sistemas haversianos regu-
lares dentro del trabeculado esponjoso. El hueso -
compacto consta de |&minas que se hallan muy jun--
tas y sistemas haversianos,

Pared del alveolo: Las fibras principales del
| igamento periodontal que anclan el diente en el -
alvéolo estén inclufldas una distancia considerable
dentro del hueso alveolar, donde se les denomina -
Fibras de Sharpey. Algunas de estas fibras estén -
completamente calcificadas, pero la mayorfa contie
nen un ndcleo central no calcificado dentro de una
capa externa calcificada, La pared del alvéolo es-
t& formada por hueso |aminado, parte del cual se -
rganiza en sistemas haversianos o hueso fascicula
do, que es el hueso que limita el |igamento perio-
dontal, éste se reabsorbe gradualmente en el |ado-
de los espacios medulares y es reemplazado por hue
30 |aminado,

La posicibén esponjosa del hueso alvcolar tie-
e trabéculas que encierran espacios medulares irre
yulares, tapizados con una capade células enddsticas
wplanadas y delgadas, Hay una amplia variacibn en-
la forma de |as trabéculas del hueso esponjoso, ~--
que sufre la influencia de las fuerzas oclusales.-
La matriz de |as trabéculas del csponjoso conpsiste
xn I &minas de ordepamiento irregular, separados --
Yor |fneas de aposicién y resorcién que indican |a
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nica, con predominancia de cold&geno, mds agua, .sd-
lidos no incluidos en la estructura cristalina y -
pequefias cantidades de mucop!lisacéridos, principal
mente con droitfn sulfato.

En las trabéculas, la matriz se dispone en |18
minas, separadas una de otra por |ineas de cemento
destacadas, Hay aveces, sistemas haversianos regu-
lares dentro del trabeculado esponjoso. El hueso -
- compacto consta de |&minas que se hallan muy jun--
tas y sistemas haversianos.

Pared del alveolo: Las. fibras principales del
| igamento periodontal que anclan el diente en el -
alvéolo estén inclufdas una distancia considerable
dentro del hueso alveolar, donde se les denomina -
fibras de Sharpey. Algunas de estas fibras estén -
completamente calcificadas, pero |a mayorfa contie
nen un ndcleo central no calcificado dentro de una
capa externa calcificada. La pared del alvéolo es-
t& formada por hueso laminado, parte del cual se -
organiza en sistemas haversianos o hueso fascicula
do, que es el hueso que limita el |igamento perio-
dontal, éste se reabsorbe gradualmente en el lado-
de los espacios medulares y es reemplazado por hue
so | aminado.

La posicidn esponjosa del hueso alveolar tie-
ne trabéculas que encierran espaciosmedulares irre
gulores, tapizados conuna capade células enddsticas
aplanadas y delgadas. Hay una amplia variacién en-
la forma de las trabéculas del hueso esponjoso, --
que sufre |la influencia de |as fuerzas oclusales,-
La matriz de las trabéculas del| esponjoso consiste
en laminas de ordepamycnito yyregular, separados --
por |fneas de aposicién y resorcidn que indican la
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actividad ésea anterior y algunos sistemas haver--
sianos.

El aporte sangufneo proviene de vasos del |i-
gamento periodontal y espacios medulares, y tam-'-
bién de pequefias ramas de vasos periféricos que pe
netran en las tablas corticales. '

Tabique interdentario: Esta formado de hueso-
esponjoso limitado por |as paredes alveolares de -
los dientes vecinos y las tablas corticales vesti-
bular y lingual.

En sentido mesiodistal, la cresta del tabique
interdentario es paralela a una |fnea trazada en--
tre la unién amelocementaria de los dos dientes ve
cinos. La distancia promedio entre la cresta de| -
hueso alveolar y la unibén amelocementaria, en la -
regién anterior inferior de adultos jévenes entre-
0,96 mm y 1,22 mm. Con la edad esta distancia va -
en aumento,

El hueso contiene reservas de calcio del orga
nismo y el hueso alveolar toma parte en el manteni
miento del equilibrio de calcio organico. El cal--
cio es depositado constantemente y se elimina de -
igual forma del hueso alveolar para abasteccer |as-
necesidades de otros tejidos, y mantener el nivel-
de calcio en |a sangre, El calcio de las trabécu~-
las del esponjoso esta més disponible que el del -
hueso compacto, Por lo contrario, el caltio que se
moviliza (dcilmente se deposita mhs en las trabécy
las que en |a corteza del hueso adulto,

cuntorne Externo del Hlueso Alveolar: El cop--
torno aseo adapta a la prominencia de las rafces y
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a las de las presiones verticales intermedias, que
se afinan hacia el margen.

El espesor y la altura de las tablas 6seas -
vestibulares y linguales son afectados por la |i~-
neaci6n de los dientes y la angulacién de las raf-
ces respecto al hueso y fuerzas oclusales. Sobre -
en dientes en vestibuloversién, el margen del hue-
so vestibular se localiza mds apicalmente que so--
bre dientes de alineacién apropiada. El margen - -
6seo se afina hasta terminar en forma de filo de -
cuchillo y presenta un arqueamiento acentuado en
direccién al 8pice. Sobre dientes en |inguoversién,
la tabla 6sea vestibular es més gruesa que lo nor-
mal. El margen es romo y redondeado y més horizon-
tal que arqueado. El efecto de |la angulacién de la
raflz respecto al hueso sobre el contorno del hueso
alveolar es mfs apreciable en las raflfces palatinas
de los molares superiores. El margen 6seo se loca-
liza m&s hacia apical, lo cudl establece &ngulos -
relativamente agudos con el hueso palatino., A ve~-
ces la parte cervical de la tabla alveolar se en~--
sancha conpsiderablemente en la superficie vestibu-
lar, en apariencia como defensa ante fuerzas oclu-
sales,

Labilidad del Hueso alveolar: En contraste -
con su aparente rigidez el hueso alveolar es menos
estable que los tejidos periodontales su estructu-
ra esta en constante cambio, La labilidad fisiol6~
gica del hueso alveolar se mantiene por un equili-
brio delicado entre la formacibn 8sea v la resor-~-
cibn 6seca, reguladas por influencias locales y ge-
nerales. El hueso se reabsorbe en freas de presifén
y se Farma < S0 - de tepsiép. La actividad cely-
lar que afecta a la altura, contorno y depsidad -
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del hueso alveolar se manifiesta en tres zonas:

Junto al ligamento periodontal,

En relacién con el periostio de las tablas -
vestibular y lingual,

Junto a la superficie endéstica de los espa--
cios medulares.

El Hueso alveolar se construye de acuerdo con
la migracién mesial fisiolégica de los dientes,

La resorcién 6sea aumenta en 4reas de presibn,
a lo largo de las superficies mesiales de los dien
tes, y se forman nuevas capas de hueso faciculado-
en las éreas de tensibn, sobre las superficies dis
tales.

Existen dos aspectos en la relacién entre las
fuerzas oclusales y el hueso alveolar. El hueso -~
existe con la finalidad de sostener los dientes du
rante la funcién y en comin con el resto del siste
ma esquelético, depende de la estimulacibn que re-
ciba de la funcién para la conservacién de la es~--
tructura. Hay, por ello, un equilibrio constante y
del icado entre las fuerzas oclusales y la estructy
ra del hueso alveolar,

El Hueso alveolar se remodela constantemente-
como respuesta a las fuerzas oclusales, Los osteo-
blastos redistribuyen la sustancia 6sea para hacer
frente a nuevas exigencias funcionales con mayor -
eficaclia. El hueso es el iminado de donde ya no se-
le precisa y es afiadido dopde surgen nuevas necesj

dades,
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Las paredes del alvéolo reflejan la sensibil
dad del hueso alveolar a las fuerzas oclusales.
Los osteoblastos y el osteoide neoformado cubren -
el alvéolo en las &reas de tensién; en las 4reas -
de presién hay osteoclastos y resorcién lacunar,

Las trabéculas éseas se alinean en trayecto--
ria de las fuerzas tensoras y compresoras para pro
porcionar un m8ximo de resistencia a las fuerzas -
oclusales con un mfnimo de sustancia 8sea. Las - -
fuerzas que exceden la capacidad de adaptacién del
hueso produce una lesién |lamada trauma por oclu--
sién.
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CAPITULO SEGUNDO
PATOLOGIA PULPAR

La mayorfa de las veces las pulpitis son oca-
sionadas por caries en la cu8l hay invasién bacte-
riana de dentina y tejido pulpar.

Brannstrom y Lind investigarén cambios pulpa-
res a consecuencia de caries incipientes, represen
tadas por la desmineralizacién limitada solo al es
malte, que aparece como manchas blancas. En Fractu
ras dentales en ausencia de caries, hay invasién -
bacteriana, ya que la pulpa est8 expuesta a los I
quidos y microorganismos bucales o como consecuen-
cia de una bacteremia.

Robinson y Boling registrarén que |las bacte-~
rias circulantes en el torrente sangufneo tienden-
a acumularse en sitios de inflamacién pulpar, a la
que le sigue en algunas ocasiones una lesién pul--
par por agresién qulfmica o mecénica.

La pulpitis también se origina como consecuen
cia de la irritaciédn qufmica de la pulpa.

Tambi én pueden producir pulpitis los cambijos-
térmicos intensos. Esto es comin en dientes con ob
turaciones metélicas grandes, en especial cuando -
el aislamiento entre material de obturacién y pul-
pa es incorrecto, El calor y sobre todo el frfo -
son transmitidos a la pulpa y con frecuencia gene~
ran dolor, y sl el estfmulo es prolongado ¢ inten-
s0 se¢ piensa verdaderamente en una pulpitis,

Otro tipo de pulpitis se registréd durante |a-
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segunda guerra mundial, esto es cuando el personal
volaba a grandes alturas, y se le denominé aerodon
tologla. Asf mismo sucedla con las tripulaciones -
de submarinos y también en astronautas.

Diagnéstico Clfnico.

El diagn6stico debe estar basado en la anamne
sis y enfermedad actual, asl como el examen de |os
dientes y tejidos circulantes y métodos especiales
para determinar los cambios pulpares mediante estf
mulos térmicos y eléctricos. El examen radiogr&fi-
co también nos es Gtil. El sfntoma inicial suele -
ser dolor, al estudiar su causa, es importante te-
ner en cuenta el tipo, intensidad y duracién del -
mismo, también es importante la reaccién del dien-
te a los alimentos calientes y frfos o a los dul--
ces y 4cidos, y el tipo, intensidad y duracién del
dolor inducido.

La causa mfs comln, pero no Gnica, de pulpi=-~
tis es la caries dental. En caso de necrosis de la
pulpa, el diente tiende a perder su transparencia-
y la difusién de pigmentos sangufneos dentro de la
dentina puede ocasionar un oscurecimiento del dien
te, Cuando faltan estos signos, se puede recurpir-
a la radiograffa y prucbas de la pulpa,

La radiograffa cn sf no puede revelar gran co
sa sobre la misma pulpa, pero en cambio nos infor-
ma sobre el tamafo y forma de la c&mara pulpar y -
conductos, la cantidad de dentina secundaria y, la
presencia de la caries por supuesto,

Los estfmulos que se aplicanp para la vitalij-=
dad pulpar deben ser comparados con un diepte nop-
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mal, preferentemente el diente correspondiente en-
el otro maxilar. Los estfmulos m&s comunes son el-
calor, el frfo y corrientes eléctricas continua y-
alterna, Los estfmulos deben tener una intensidad-
que no lesione la pulpa normal y que no ocasione -
al paciente dolor innecesario.

Cuéndo se emplean estfmulos térmicos, se con-
sidera en algunas ocasiones que una gran hipersen-
sibilidad del diente, indica la existencia de una-
pulpitis aguda o subaguda, mientras que los aumen-
tos ligeros de la sensibilidad y aumento de la du-
racién de la respuesta indicarfan un estado patol§
gico m8s crénico. Las respuestas muy débiles tam--
bién pueden ser debidas a fibrosis, depdsitos den--

sos de dentina secundaria e incluso cambios por la
edad,

Clasificaciédn de las enfermedades pulpares.

Esta clasificacién la describié Herbert, y -
fué extractada del libro de Patologfa Oral de Tho-
ma,

Pulpitis aguda.~- Existe una |igera elevacién-
de la sensibilidad hacia los estfmulos térmicos y-
en ocasiones a la presién meclnica dentro de la ca
vidad, La duracién del dolor provocado es breve y-
el dolor es bastante agudo, Este tipo de pulpitis=
aguda inicial puede desaparecer si es elimipado el
agente causal. Cuando existe dolor continuo cuya ~
duracifn aumenta y se intensifica de manera progre
siva hasta ser espontfneo y de forma |ntermitente-
sin que exjsta algin estfmulo que lo provoque, se-
puede pensar en un proceso inflamatorio,
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Si la pulpitis sigue progresando, se puede =~
producir un dolor contfnuo, pulsétil y agudo de in
tensidad ascendente. Para producir algln alivio de
la presibn y disminucién del dolor, la exposicién-
de la pulpa es el método a seguir. Si no hay expo-
sicién, el dolor suele continuar durante algunas -
horas y luego cesa, en algunas ocasiones es de for
ma espectacular y otras de forma gradual. En gene-
ral se dice que estos signos se deben a una infla-
macién aguda intensa con subsiguiente necrosis o -
supuracién de la pulpa.

Pulpitis crénica.

La pulpitis crénica en la mayorfa de los ca=-
sos es asintom8tica, o bien se origina un dolor -
sordo recidivante débil que est§ mal localizado y=-
puede ser proyectado. Al hacer las pruebas de vita
lidad muestra una respuesta reducida y puede haber
sensibilidad a los cambios térmicos,

Enfermedad apical.

La enfermedad apical se produce al extenderse
la inflamacién dentro de la pulpa, y puede alcan--
zar al ligamento periodontal, primeramente por ede
ma y después por el proceso inflamatorio propiamen
te dicho. En ocasiones puede haber sensibilidad a-
la percusién o malestar al morder, aunque esto no-
siempre existe, El examen radiogr&fico puede reve-
lar ensanchamiento del espacio del |igamento perig
dontal .,

Pulpitis cerrada, se clasifica en:

Respuestas pulpales localizadas,
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Pulpitis aguda localizada. Los signos iniciales de
la inflamacién pulpal no siempre han sido exactos,
ya que es muy diffcil identificarlos en relacifn -
con la caries y no se sabe en que estadio es posi-
ble que ocurra.

Braunstrom y Lind, demostrarén qué estos cam-
bios pueden ocurrir en pulpas relacionadas con |e-
siones cariosas iniciales en el estadio de punto =
blanco, antes de que exista cavitacién y mientras-
los signos microrradiogréficos de diseminaci8n es-
t8&n confinados a la mitad externa del cemento. Se-
identificaron en 16 de 28 dientes con puntos blan-
cos y en 17 de 19 con ostensible cavitacién del es
malte,

Se observo un cambio muy ligero que fué la -~
pérdida de la membrana pulpodentinal con hipercro~
masia de los odontoblastos, En otros casos se obw-
servo un dafo mayor como causa de la lesién de |la-
capa de los odontoblastos y algunos nlcleos en los
tubulos dentinales. En estudios posteriores se ob-
servé una "respuesta calciotraumbtica”, a nivel de
la dentina, lo cu8l se penso en un transtorno de--
la mineral izacién. Aparecierén células inflamato-~
rias, algunas veces con exudado intepcelular, en -
la zona local correspondiente de la pulpa, fueron-
principalmente linfocitos con algunos |eucocitos ~
pol imorfonucleares en algunos casos, Ep todos es-~
tos casos, la relacibn estaba limitada a ta zopa -
de la pulpa que correspondfa a los tdbulos relacio
nados con |a caries, y en otros casos, estaba redu
cido el espesor de la zopa de la predentina y se -
habfan formado dentina secundaria.

Se puede decir qué esta respuesta aparece - ~
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principalmente en dientes j6venes en los culles no
ha habido tiempo para que tenga lugar oclusién de-
los tdbulos dentinales, y que la distancia a la -
cull puede ocurrir tal respuesta puede ser muy re-
ducida al avanzar la edad.

Pulpitis crénica localizada.- Es probable que des-
pués de que exista una pulpitis crénica localizada,
el proceso inflamatorio puede volverse subagudo, =
luego crénico.

Los tdbulos afectados los cierra una capa hia
fina de material calcificado y se deposita una den
tina secundaria mds o menos irregular. Esto tiende
a reducir el acceso de los irritantes a la pulpa y
probablemente la inflamacidn se desencadene.

ST este proceso defensivo continfa répidamen-
te y el avance de la caries es lento, la inflama--
cién puede ser leve y apenas reconocible, aungue =
se debe pensar que sigue habiendo la |legada de es
tfmulos a la pulpa para mantener activo el proceso
de formacién de dentina secundaria, a una veloci-~
dad apropiada,

Exacerbacién subaguda y aguda.- Las células més -
cercanas a los tdbulos afectados por fa caries es-
probable que presenten algdn grado de lesién que -
puede variar entre edema y necrosis, A su alrede--
dor se encuentra una zona en la cual el tejido es-
t8 infiltrado por células inflamatorias, incluyen-
do algunos leucocitos neutr8filos y cosinéfilos, -
linfocitos, macréfagos, etc,

El paciente po refirird ningdn sfntoma, o - -
bien solo alguna sepsibilidad a cambios térmicos -
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alrededor del diente,

Pulpitis supurativa localizada.~ Sf el proceso ca-
rioso avanzado hacia la pulpa, es probable que la-
destruccibn hfstica local aumente. En ocasiones es
to se acompafia de invasibn bacteriana de la pulpa.

La formacién de pus es debido a que la lesién
es muy grande y el agente nocivo es bastante poten
te para ocasionar la muerte de un gran ndmero de =~
leucocitos. SI la respuesta hfstica y la aporta- -
cibn vascular son satisfactorios, el absceso queda
aislado localmente por la formacién de una barrera
fibrosa y constituir§ un absceso pulpal local. Es-
te tipo de absceso es mfs comin en los cuerpos pul
pales, y reciben el nombre de abscesos cornuales.-
En ocasiones tienen origen en una inflamacidén cré-
nica, estos abscesos son por sf mismos manifesta--
ciones de inflamacién aguda, confirmando la facili
dad y rapidez con que tienen lugar variaciones de-
inflamacién crénica a inflamacién aguda en la pul-
pa, como en cualquier otro tejido. Es m4s probable
que el absceso agudo continfie creciendo, por agran
damiento directo o por propagacién a través de los
linfticos para formar abscesos méltiples, o ven-~
cer las tentativas de localizacién y producir una~
pulpitis supurativa generalizada,

Histol6gicamente, estos abscesos corpuales -~
agudos, tienen una zona de necrosis hfstica y leu-
cocitos muertos qué estan en contacto con los tdby
los afectados de la caries, tiene una forma hemis~
férica., La rodea una zona de te]jido densamente in-
filtrado cop edema y necrosis celular de diversa -
intensidad, Por fuera de esta zopa se encuyeptra -
otra menos lesiopada en la culll los vasos estén dj
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latados y donde hay diversos estadios de formacibn
de tejido fibroso para aislar la lesién.

El paciente suele referir dolor ligero e in--
termitente.

Tejido de Reparacibén pulpal calcificado.

Una lesién responde cuando, el tejido conjun=-
tivo reacciona mediante inflamacién y reparacién.-
El tejido de reparacién se utiliza para emparedar-
y localizar tejido infectado o daRado o bien para-
remplazarlo. El tejido de reparacién puede ser de-.
tipo fibroso, pero también suele estar calcificado,
especialmente cuando estd§ relacionado con tejidos-
calcificados, como el hueso, cemento y dentina.

En la pulpa, hay una tendencia a formar teji-
do de reparacibdn calcificado, la pulpa como se ha-
visto es capaz de producir dentina secundaria muy-
organizada, sobre todo sf el estfmulo es leve y =
crénico.

Se describen diferentes clases de dentina se-
cundaria, desde la dentina tubular que es apenas -
visible de la ortodentina normal hasta la dentina-
con tdbulos irregulares e incluso sin tdbulos.

Ocasionalmente se encuentra una forma posible
mente mfs baja de tejido de reparacién calcificado
en las lesiones m&s agudas de la pulpa. Esto pare~
ce ocurrir principalmente en ausencia de infeccién.
Este tejido es histol&gicamente muy similar al ce-
mento o hueso, mostrando tanto lagunas como conduc
tos y algunas veces sjstemas haversianos, algunas~
veces, aparece en la superficie dentinales rotas -
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de un diente fracturado.

A veces produce una unién resistente sobre '«
una pulpa expuesta después de colocar una caperuza
sobre la pulpa, o después de la pulpotomfa, seglin-
la técnica utilizada. Este material ocupa la tota-
lidad del conducto pulpal y de la c&mara pulpal, -
en algunas ocasiones.

Se cree que es probablemente precedido por un
trauma al diente con lesién de la irrigacién vascu
lar de la pulpa apical.

La necrosis pulpal en estas condiciones puede
producir coloraciédn del diente. Aunque el diente =
no responda a las pruebas de vitalidad, tal vez no
muestre otros sfntomas. En realidad, ha adquirido-
un empaste radicular natural muy eficaz.

Degeneraciédn de la pulpa

Cambios fibrosos. Muchas veces la pulpa mues=
tra en dientes que se observan clfnicamente sanos,
un exceso de fibras de colfgeno que forman una ma=-
triz muy grande en la pulpa. Las fibras se encuen-
tran agrupadas alrededor de los vasos y puede ha--
ber una reducciédn en el nlmero de células pulpales.
Se puede suponer de una alteracién regresiva o de=
generativa, cuando no haya ningdn signo de inflama
cién o de una causa de lesién con reparacifn subsi
guiente,

Cambios calc8reos, Se puede encontrar depési-
tos de material calclffero amorfo irregular distpj-~
buido alrededor de los vasos pulpales en un diente
por lo dem8s normal. Estos depésitos sc consideran
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de un diente fracturado,.

A veces produce una unién resistente sobre '~
una pulpa expuesta después de colocar una caperuza
sobre la pulpa, o después de la pulpotomla, segin-
la técnica utilizada, Este material ocupa la tota-
lidad del conducto pulpal y de la cémara pulpal, -
en algunas ocasiones.,

Se cree que es probablemente precedido por un
trauma al diente con lesién de la irrigacibn vascu
far de la pulpa apical.

La necrosis pulpal en estas condiciones puede
producir coloracién del diente. Aunque el diente -
no responda a las pruebas de vitalidad, tal vez no
muestre otros sfntomas. En realidad, ha adquirido-
un empaste radicular natural muy eficaz.

Degeneracién de la pulpa

Cambios fibrosos, Muchas veces la pulpa mues=
tra en dientes que se observan clfnicamente sanos,
un exceso de fibras de colfgeno que forman una ma-
triz muy grande en la pulpa., Las fibras se encuen-
tran agrupadas alrededor de los vasos y puede ha--
ber una reduccibn en el nGmero de células pulpales,
Se puede suponer de una alteracibn regresiva o de=
generativa, cuando no haya ningdn signo de inflama
cién o de una causa de l|esiBn con reparaci8n subsi
gutente,

Cambios calcfreos. Se puede encontrar depfsi-
tos de material calcffero amorfo irregular distri-
buido alrededor de los vasos pulpales en un diente
por lo dem8s normal. Estos depdsitos se consideran
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como un cambio regresivo o degenerativo.

Respuestas pulpales generalizadas,

Pulpitis crénica generalizada.

Sl la zona de dentina atacada por la caries =
es grande o si hay varias zonas simulténeas de ata
que, la parte de la pulpa afectada ser8 proporcio-
nalmente grande. Si hay reduccién de la resisten~=-
cia del tejido o de la aportacién vascular, queda-
r& también reducida la capacidad del tejido para =
limitar la propagaciédn de la inflamacién. La pulpi
tis local de origen se extender§ pudiendo invadir-
r8pidamente toda la pulpa.

Frecuentemente, hay un foco difuso de infec--
cién debajo de la caries. La intensidad en.la le--
sién hfstica puede ser relativamente pequefia e - -
irregular, pero la extensién total no puede ser -
vista en una sola seccibn y es imposible evaluarla
sin el examen de secciones seriadas conpletas de -
toda la pulpa.

En la zona de lesibn hfstica hay una zona de-
células dafadas infiltradas con numerosos linfoci-
tos y algunos eosinéfilos y macréfagos. Existe - -
otra zona, mls extensa, en la cufl los vasos estén
dilatados y parece que se estd formando tejido de-
granulacién, Esta zona también est8 infiltrada por
células inflamatorjas. La dilatacién vascular e in
filtracibn celular pueden extenderse por toda la -
pulpa o por una gran parte de ella, no existiendo-
ningdn margen claro entre el tejido afectado y no-
afectado, Toda la pulpa muestra algin grado de ede
ma intercelular.
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El paciente se gqueja de ataques recidivantes-
de dolor, de carfcter l|eve generalmente, con cier-
ta sensibilidad hacia los cambios térmicos.

Los sfntomas iniciales son muy leves o bien =
puede haber dolor sordo intermitente o contfnuo. -
Las respuestas a las pruebas de vitalidad estén ge
neralmente reducidas. Puede haber dolor a la per=--
cursién si es que se encuentra involiucrado el |iga
mento periodontal.

Pulpitis aguda generalizada: La pulpitis aguda ge-
neralizada es probable que como lesién primaria en
la caries dental sea rara o no ocurra nunca, por=--
que el estfmulo es primeramente ligero y, a causa-

del proceso carioso natural, aumenta la forma muy=-
lenta.

Su causa puede ser por exacerbacién de una -
pulpitis crénica generalizada o por propagacién, =
pero también puede ser por una pulpitis localizada
aguda.

Se desconoce el porque de la propagacién, pe-
ro sc argulle a un aumento de la intensidad de los
estfmulos irritantes procedentes del proceso cario
so en forma de organismos no pidgenos o una reduc-
cién en la resistencia hfstica, resistencia gene~=
ral o irrigacién sangufnea.

El aumento de la lesién hfstica estimula la -
salida de ml8s |eucocitos neutréfilos y un aumento~
de la irrigacién sangulnea. No se sabe con que fre
cuencia aparece esta lesifn ya que casi sicmpre -~
progresa hasta convertirse en una gangrena de la -
pulpa o una pulpitis supurativa,
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El paciente refiere un dolor continuo de in--
tensidad creciente padecido de estadios de sensibi
lidad térmica o de dolor agudo intermitente.

El diente generalmente es sensible a la percu
sién a causa de la afeccibn periapical y en los ca
sos intensos puede haber alguna pirexia. La pulpa-
es muy sensible a los estfmulos térmicos y eléctri
cos.

Pulpitis supurativa aguda generalizada,

Su etiologfa puede ser por extensiédn de un : -
absceso cornual agudo lozal izado, por exacerbacién
de una pulpitis crénica generalizada.

En ocasiones est8 asociada con una inflama- -

cién de la pulpa por organismos pibgenos, siendo =
los estafilococos los m&s frecuentes,

Casi todo el tejido pulpal muestra vasodilata
cién con intenso edema e infiltracidn con un ndme-
ro elevado de leucocitos neutrédfilos.

Alrededor de estos focos se aglomeran los ley
cocitos y se mueren formando pus. Al crecer estos-
pequefios focos, confluyen y toda la clmara pulpal-
y conductos radiculares quedan |lenos de pus.

Los signos puede ser la del desarrollo de una
pulpitis aguda, pero con frecuencia se trata de un
dolor sordo, intermitente e irregular que sdbita--~
mente se convierte en un dolor pulsétil que puede-
disminuir,

Hay alguna sensibilidad a la percusién, El -
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paciéente puede dar.respuestas aumentadas o disminui=
das a las pruebas de vitalidad dependiendo de teji
do pulpal que permanece vital.

Gangrena y necrosis de la pulpa.

Existe una creencia de que, en dientes con ==
orificios apicales pequefios, el aumento del flujo-
de sangre arterial en la pulpitis generalizada ayy
da con dilatacién de la arteriola apical ocasiona-
presién sobre la vénula apical, apreténdola contra
la pared del agujero y dando lugar a estasis de la
circulacién pulpal. A esta hipbtesis se objeta que
en la mayorfa de los dientes hay pequefios orifi-'-
cios colaterales y que en dientes multirradicula--
res hay varias vfas de abastecimiento,

Otros sugieren que la presién por edema es un
espacio restringuido causa estrechamiento de los -
vasos dentro de |a pulpa con elentecimiento de |a-
circulacién y trombosis,

Se cree que el estasis vascular ocasiona la -
muerte de la pulpa. Las células pulpales y las cé-
lulas inflamatorias invasoras sufren répidamente «
edema intracelular, picrosis, cariorrexis y cario=
lisis, Muchas veces hay extravasacién de sangre =-
dentro de los tejidos pulpales al desintegrarse —-
las células de la pared vascular y los pigmentos =
vasculares pueden difundirse por todo el tejido y-
dentro de la dentina circundante.

En los estadios iniciales después de la mucr-
te, el tejido aparcce histol8gicamente como si es-
tuviera mal fijado. Esta infiltracién con pequeiios
nicleos mal tefidos e irregulares con limites cely
lares mal definidos e inidentificables, Los vasos=
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sanguineos y fibras nerviosas se identifican al --
principio, pero los vasos sanguineos se pierden -=
gradualmente y luego se desintegran las fibras ner
viosas.

La pulpa, en otros casos puede simplemente se
carse hasta formar una masa arrugada. A esto se la
| lama gangrena seca o momificacién. Con mayor fre-
cuencia es invadida por bacterias putrefactivas --
que ocasionan una |icuefaccién. Otra posibilidad -
de gangrena enfisematosa es causada por la infec-~~
cién de Bacillus aerogenes capsulatus.,

El paciente refiere los sfntomas de una pulpi
tis aguda con dolor intenso que suele ceder de for
ma bastante brusca o, algunas veces, gradualmente.
La pulpa no reacciona a los estfmulos y es probé--
ble que exsita dolor de tipo sordo.

Pulpitiis Abierta, se clasifican en.
Pulpitis abierta aguda.

La exposicibén o apertura de la cavidad pulpal
dentro de la cavidad bucal puede ocurrir solamente
en los estadios finales de la: caries dental o como
resultado de una intervencién operatoria., La pulpa
presenta casfl siempre un estado de inflamacién agy

da.

El fécil acceso de organismos y otros irritan
tes procedentes de la boca, favorecen el desarro--
Ilo de una pulpitis ulcerativa aguda. Puede ||e--
gar a ser una supuracibn generalizada o un proceso
crépico,
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Histol8gicamente, este estado es muy similar-
al de una pulpitis generalizada aguda, pero mues--
tra una reaccidén intensa y superficial alrededor -
de la zona expuesta ulcerada.

Existe dolor intermitente crénico, sensibili-

dad producida por presién o estancamiento de ali=--
mentos en la cavidad.

El sfntoma inicial esté caracterizado por un-
dolor agudo. Las respuestas a las pruebas de vita-
lidad pueden estar aumentadas o muy disminuidas, -
dependiendo la cantidad de necrosis, tejido de gra
hulaciédn y fibrosis.

Pulpitis abierta crénica.

En esta clase de pulpitis, la cémara pulpal -
est§ cubierta dentro de la cavidad bucal. General-
mente faltan grandes porciones de la corona del -
diente afectado.

Pulpitis ulcerativa abierta crénica.

En la pulpitis ulcerativa abierta crénica, ca
si toda la pulpa muestra cambios inflamatorios. En
la zona general de la exposicién y posiblemente en
una zona mucho mayor, el tejido pulpal est§ reem-=
plazado por tejido de granulaci8n infiltrado con -
linfocitos, macrofagos y otras células de inflama-
cién crénica,

En la zona de ulceracién hay signos de una le
sién mAs aguda con algunos leucocitos neutrofilos,
El cedema de la pulpa empuja a la parte superficial
del tejido a trayés del orificio de exposicién.
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Posiblemente no existan sfntomas, o sélo un -
dolor leve e irregular de tipo sordo que empeora -
por los cambios térmicos. Las respuestas a las -'=
pruebas de vitalidad estan reducidas e incluso la-
pulpa expuesta puede ser insensible al tacto.

Pulpitis hiperpl8sica abierta crénica.

La pulpitis hiperpl8sica abierta crénica se -
desarrolla a partir del tipo ulcerativo crénico, -
en el cu8l la irrigacién sangufnea es buena y la -
intensidad de la lesién hlfstica es mediana.

La pulpa presenta poca inflamacién activa, -
aunque puede haber alguna fibrosis. En la zona de-
la exposicibén hay una formacién de tejido de granu
lacién con un gran ndmero de fibroblastos que so--
bresale a través del orificio de exposicién dentro
de la cavidad cariosa. En esta zona forma un nédu-
lo pedunculado que en sus primeros estudios toda--
vfa est§ ulcerado, pero que luego suele estar cu=--
bierto por una capa de epitelio escamoso estratifi
cado, cuando esta cubierta esta formada, la infla-
macién se reduce a una forma leve de inflamacién -
se reduce a una forma leve de inflamaciédn crénica.
A veces hay alrededor de los mérgenes de |la exposi
cién una capa de tejido calcificado, que e¢s proba-
ble que la pulpa lo deposite. Se parece al cemento
y muestra inclusiones celulares, sc trata de teji-
do de reparacién dental poco calcificado.

Radden fué quien descubrié la cubicrta cpite-
lial superficial en 23 de 75 piezas, Propone y ge-
neralmente se acepta, que el epitelio se desarro--
I1a en este lugar o portir de células epiteliales-
desprendidas de |a mucosa buycal que se deposjtan -
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sobre la superficie de granulacién y quedan injer-
tadas allfl.

La prolongacién pedunculada y epitelializada-
de la pulpa dentro de la cavidad cariosa se le |la
ma en ocasiones p&lipo pulpal. Frecuentemente apa-
recen en el segundo molar deciduo o en el primer -
molar permanente,

ST aparece en una cavidad proximal, puede ha-
ber tambié&n granulaciones hiperpl8sicas en la en--
cfa causadas por la irritacién por el margen de la
cavidad. En ocasiones el tejido de granulaciédn de-
la pulpa y de la enclfa se unen antes de la epite--
lializacibdn, si esto ocurre se ve que el pblipo -
pulpal est8 en continuidad directa con la pulpa y-
con la encfa.

Hay poco o ningln dolor, en la anamnesis rea-
fizada parece ser la de una pulpitis ulcerativa =
crénica,
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CAPITULO TERCERO
PATOLOGIA PERIAPICAL

La inflamacibén en la regién periapical de la-
ralfz de un diente la causan los mismos factores -~
que producen inflamacién en cualquier otro lugar -
como son: Traumatismos, irritaciones qufmicas e in
fecciones bacterianas.

El traumatismo mfs frecuente es a causa de un
golpe directo sobre el diente. La irritacién qufmi
ca es el resultado de el poco paso de substancias-
qufmicas a través de el orificio apical durante el
uso de medicamentos para el tratamiento de cavida-
des profundas o de lesiones en la pulpa.

La causa mls frecuente de inflamacién periapi
cal es la infeccibén bacteriana de la pulpa como se
cuela de caries lenta. El proceso inflamatorio se-
propaga por el orificio apical para extenderse por
la porciédn periapical de el |igamento periodontal,

No se diferencia de ninguna otra inflamacién,
ya que su tipo refleja el equilibrio entre lesién-
hfstica y respuesta y reparacibn hfstica; los ag=-
pectos especiales de las variantes de periodonti--
tis periapical estan sujetas a la anatomfa y fisio
loglfa locales. Como en las dem8s inflamaciones, la
lesifn original es aguda y luego pasa a subaguda o
crénica, para luego volver al estadio agudo, depen
diendo de la intensidad y duraciédn del estfmulo y-
de la respuesta hfstica,

La lesién del Vigamento periodontal consecuti
va a la propagacién de una lesién original en la -
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pulpa por continuidad ser§ parecido a la de la pul
pa y puede constituir una inflamacién de cualquier
tipo o estadio,

Clasificacién (Basada del libro de Thoma)

Periodontitis aguda no supurativa.- Cuando no exis-
te infeccién, la periodontitis aguda no supurativa,
por lo general es debido a un trauma o irritacién-
qufmica.

Aspectos patol8gicos.- Existe siempre lesién-
hfstica, tanto en caso de trauma con muerte de al-
gunas células y diversos grados de hemorragia pete
quial, como en caso de neciosis qulmica o a causa-
del efecto de toxinas bacterianas.

En los estadios iniciales de propagacién a -~
partir de la pulpa puede haber solamente hiperemia
de los vasos, Después aparece edema, e infiltra- -

cibén leucocitaria del tipo polimorfonuclear neutr$
filo,

Puede presentar diferentes estfmulos que van-
desde débil, de duracién corta intenso y contfnuo,
el primero se resuelve rfpidamente y en el otro =~
puede existir infeccién y formacidn de absceso., Sf
el estfmulo es leve puede desarrollar una periodon
titis crénica,

Aspectos clfnicos, En una periodontitis aguda
inicial el aspecto general es la sensibilidad del-
diente a la mordida o a la percusién.

A causa del edema ¢ hiperemia del )igamento -
periodoptal, el diepte tiende a salir de su alyéo-
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lo, El dolor en este estudio es mfnimo o nulo, = -
cuando la enfermedad progresa hacia formacién de -
un absceso, hay dolor sin necesidad de percusidn o
mordida. Puede ser soirdo o pulsétil y, en el esta-
do inicial, se alivia temporalmente mediante mordi

da.

Aspectos radipgr&ficos. Muestran las radiogra
ffas un ensanchaniento del espacio periodontal y =
alin este signo no siempre es identificable.

Periodontitis crénica no supurativa.

La periodontitis crénica no supurativa, se de
sarrolla generalmente como estadio tardfo de la en
fermedad aguda.

Lo mismo que en la enfermedad aguda, puede -
ser traumbtica, qufmica o bacteriana. Un golpe al-
diente por lo general produce una periodontitis pe
riapical crénica no supurativa, Si el irritante es
qufmico, generalmente afecta los tejidos periapica
les por la liberacién lenta y contfnua de medica=--
mentos irritantes desde los conductos radiculares-
donde han sido aplicados en la terapéutica y obtu=
raci8n de conductos radiculares, Pero, la causa =~
mhs com@n es el escape lento y contfnuo de produc~
tos secundarios bacterianos y bacterias desde |os-
conductos infectados de |as rafces.,

Aspectos patolébgicos, Empicza quiz§ a causa -
de una periodontitis aguda que se vuelve despubs -
crénica,

Es caracterijzada por lesjones hfstjcas peque-
fias y recidivantes. Su aspecto primordial es la in
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fiftracién de la zona con linfocitos, células plas
miticas y grandes cé&lulas mononucleares fagocita--
rias. Los vasos sangufneos est&n un poco dilatados
y forman yemas desde los capilares., También hay fi
broblastos, que producen tejido de granulacién pa-
ra la reparacién de las zonas |esionadas.,

A veces, este proceso es lento y difuso, pero
el tipo clésico implica la formacién de un-gran né
dulo de tejido de granulacién que aumenta de tama-
flo.

La respuesta inflamatoria en estos casos, y =
la formacién de tejido de granulacién, puede ser -
muy grande para caber en el |igamento periodontal,
esto hace que haya una resorcién lenta de los teji
dos vecinos. El hueso es reabsorbido m8s f&cilmen-
te que el cemento y la dentina.

Aspectos clfnicos: Tipo difuso inicial, El pa
ciente refiere un poco de molestia en el diente -
afectado, Existe un poco de sensibilidad a la per-
cusidn,

Aspectos radiogréficos: Tipo difuso inicial.~
El ligamento esta cngrosado y puede observarse una
o m8s roturas en la lémina dura o una pérdida difu
sa de esta estructura,

Granuloma Localizado,

Aspectos patol8gicos. Generalmente hay una -
tentativa de reparacifn con predominio de la forma
cién de tejido de grapulacién y por lo tanto, una-
intepsa resorcién de tejidos duros para conseguir-
espacjo para el tejido de granpulacién.
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filtracién de la zona con linfocitos, células plas
méticas y grandes células mononucleares fagocita--
rias. Los vasos sangufneos est&n un poco dilatados
y forman yemas desde los capilares. También hay fi
broblastos, que producen tejido de granulacién pa=-
ra la reparacibn de las zonas lesionadas.

A veces, este proceso es lento y difuso, pero
el tipo cl8&sico implica la formacién de un-gran né

dulo de tejido de granulacidn que aumenta de tama-
fo.

La respuesta inflamatoria en estos casos, y -
la formacibén de tejido de granulacién, puede ser -
muy grande para caber en el |igamento periodontal,
esto hace que haya una resorcién lenta de los teji
dos vecinos. El hueso es reabsorbido m4s f&cilmen-
te que el cemento y la dentina.

Aspectos clfnicos: Tipo difuso inicial. El pa
ciente refiere un poco de molestia en el diente -
afectado, Existe un poco de sensibilidad a la per-
cusién,

Aspectos radiogrfficos: Tipo difuso inicial.-
El figamento esta engrosado y puede observarse una

o mls roturas en la l8mina dura o una pérdida difu
sa de esta estructura.

Granuloma Localizado,

Aspectos patolégicos. Generalmente hay una -
teptativa de reparacién con predominio de la forma
cifin de tejido de grapulacién y por o tanto, una-
intepsa resoprcién de tejidos duros para conseguir-
espacio para cl tejido de granulacién,
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El 8pice del diente estd rodeado por un nédu-
lo de tejido de granulacién delimitado por una cép
sula de tejido fibroso.

En la mayorfa de los granulomas se encuentran
restos epiteliales, que varfan desde grupos peque-
fios de células, parecidos'a los restos celulares -
de Malassez que se encuentra en el |igamento perio
dontal, hasta redes epiteliales que atraviesan el-
granuloma.

Sl el equilibrio entre el irritante y la res-
puesta, se rompe, el granuloma puede desintegrarse
y convertirse en un absceso agudo o crénico. El -
granuloma puede en ocasiones ser reemplazado por -
tejido fibroso al ser vencida la infeccién.

Aspectos clfnicos. No se puede diferenciar -
clfnicamente entre el diente con un granuloma api-
cal y cualquier otro diente con periodontitis api-
cal crénica, excepto por la radiograffa.

Puede ser asintom8tico, o bien haber un dolor
ligero e indefinido, es algo sensible a la percu--
sién, La pulpa muestra en ocasiones respuestas a -
las pruebas de vitalidad,

Aspectos radiogréficos. Se observa un gran es
pesamiento del espacio periodontal en la regibn -
apical, Tiene una forma circular, definido con un-
margen nftido,

Probablemente haya resorcién en el 8pice del-
diente, cuando las lesiones son antjguas.,
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Esclerosis del hueso.

La inflamacidn periapical crénica cual fuere,
puede sufrir diversas modificaciones al aumentar o
disminuir su actividad, con predominio de la des--
truccién o de la reparacién, en diversos perlodos,
Como una zona de hueso que ha sido resorbido puede
curarse mds o menos completamente. Como en el caso
de una herida, el nuevo hueso, es esclerético. Es-
te aparece como un niicleo denso (nico, o como una-
cdpsula alrededor de la lesién.

Aspectos patolfgicos. La zona esclerética pue
de ser difusay mal delimitada del hueso circulante.

Aspectos radiogr&ficos. Se observa como una o
m8s zonas de esclerosis intensa.

Hipercementosis.,

Se atribuye, por lo general, cuando ocurre -
Junto con periodontitis apical crénica, que se con
sidera como una respuesta reparadora. Puede encon-
trarse hipercementosis en la rafz de cualquier ~ -
diente que muestre periodontitis periapical créni-
ca, pero sblo se reconoce como hipercementosis - =
cuando se produce una cantidad excesiva de cemento,

Aspectos patolégicos, El cemento excesivo es~
un cemento sccundario o celular y puede estar for-
mado por capas o ser bastante irregular con inclu-
siones vasculares.

Aspectos radiogréficos, Se observan upo o va-
rios nddulos regulares y redondos, sobre el fpice-
de la rafz, Estos p8dulos tienen la radiopacidad -
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del cemento normal, y a veces estan separados del-
hueso por un espacio periodontal ligeramente engro
sado.

Periodontitis supurativa aguda.

También es |lamado absceso apical agudo, su -
origen se debe a una infeccién de la pulpa que se-
prolonga hasta el ligamento periodontal.

La infeccién supurativa aguda puede removerse
a consecuencia de una pulpitis, aguda y periodonti-~
tis no supurativa aguda, o presentarse como una =
exacerbacidén aguda de una periodontitis periapical
crénica, un granuloma o un absceso crénico..

Aspectos patoldégicos. Se le atribuye a un fo-
co de infeccién alrededor del orificio apical ca--
racterizado por una necrosis del tejido y presens-
cia de leucocitos (pus).

A medida que aumenta de tamafio el absceso, el
hueso se afecta, primero por hiperemia de los va--
sos, luego, por infiltracibén leucocitaria, y, fi--
nalmente, por formacién de pus, Solo en un estadio
muy avanzado se encuentra una resorcibén 6sea exten
sa.

El absceso en desarrollo contiene pus, que al
alcanzar la superficie del hueso, sale por debajo-
del periostio, el pus es retenido en el perijostio-
durante algdn tiempo, que es resistente y est§ - -

fuertemente fijado, formando un absceso subperibs-
tico,

Aspectaos clfnicos, La periodontitis supurati-
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va aguda, es clésico de un dolor pulsétil de gran-
intensidad, que a veces se¢ inicia como un dolor -
sordo, El diente es muy sensible a la percusién, -~
no responde a las pruebas de vitalidad.

Hay enrojecimiento de los tejidos blandos - -
afectados.

Ei edema localizado en los misculos de la mas
ticacién puede ocasionar algin problema en la aper
tura, pero un trismo intenso puede ser el resulta-
do de una extensiédn del absceso en la cercanfa de-~
estos misculos. El drenaje de la infeccidn por vla
linf4tica da como resultado una complicacién de -~
los ganglios linf&ticos regionales, en especial --
los ganglios submaxilares y de la cadena cervica--
les. Los ganglios estan agrandados y sensibles a -
la palpaciébn.

Las respuestas generales son pirexia, acelera
cién del pulso y malestar, estas respuestas son ge
neralmente en los nifos, en adultos se ha observa-
do que la temperatura se eleva hasta 39°C o més, -~
en el 40% de los pacientes, Cuando el pus escapa ~
del hueso hay una disminucién del dolor e hincha-~
zbn.

La forma de drenaje son:
A través de un seno natural

Por incisibn de un absceso superficial

A través del alveolo, despues de |a extrac~ -
cibdn del diente,

A través del conducto de la ralz despues de -
fa extirpacibn de la pylpa.
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va aguda, es cldsico de un dolor pulsftil de gran-
intensidad, que a veces se inicia como un dolor -
sordo., El diente es muy sensible a la percusidn, -
no responde a las pruebas de vitalidad.

Hay enrojecimiento de los tejidos blandos - -
afectados.

El edema localizado en los miésculos de la mas
ticacibn puede ocasionar algin problema en la aper
tura, pero un trismo intenso puede ser el resulta-
do de una extensidén del absceso en la cercanfa de-
estos misculos. El drenaje de la infeccibn por vlia
finf8tica da como resultado una complicacién de --
los ganglios |inf&ticos regionales, en especial --
los ganglios submaxilares y de la cadena cervica--

les. Los ganglios estan agrandados y sensibles a -
la palpacién,

Las respuestas generales son pirexia, acelera
cién del pulso y malestar, estas respuestas son ge
neralmente en los nifios, en adultos se ha observa-
do que la temperatura se eleva hasta 39°C o més, -
en el 40% de los pacientes, Cuando el pus escapa «~
del hueso hay una disminicién del dolor e hincha--
z6n,

La forma de drenaje son:
A través de un seno natural

Por incisién de un absceso superficial

A través del alveolo, despues de la extrac-' -
cién del diente,

A través de| conducto de la raflz despues de -
la extirpacidn de |a pulpa.
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Aspectos radiogr&ficos. El espacio periodon-~
tal se observa engrosado, y una continuidad o pér-
dida de la definicién de la |&mina dura.

Periodontitis supurativa crénica.

También se le denomina absceso apical crénico,
puede ser ocasionado por un absceso agudo, o por -
la transformacién de un granuloma o incluso de un=~
quiste en un absceso, probablemente a causa de un-
incremento de la invasién bactertana. .

Aspectos patolégicos. Esta caracterizado por-
una cavidad central de tamafio variable que contie-
ne pus que es m&s fluido y m8s seroso que en el -
absceso agudo. Las células que contienen son leuco
citos polimorfos nucleares neutréfilos, en una ma-
yor cantidad, linfocitos. La cavidad est§ centrada
en el orificio §pical de la rafz de donde se dise-
mina la infeccién.

En la cavidad central se encuentra a su alre~
dedor una cepa de tejidos de granulacién infiltra~
do por células inflamatorias crénicas, la cubl ecs~
ta delimitada por una cépsula de tejido fibroso -~
que se encuentra al lado del hueso, El hueso y los
tejidos duros de la rafz pueden mostrar signos de~
resorcidn.,

Aspectos clfnicos, El paciente refiere algln-
dolor ligero y puede presentar hinchazén., El dolor
es difuso y mal localizado, algunas veces puede en
contrarse en otros dientes del mismo lado de fa ho
ca, el diepte es sensible a la percusién,

La tumefaccién es |igera y est8 localizada al
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rededor de la zona del absceso. En ocasiones no -
hay hinchazén visible, La mucosa de la zona hincha
da puede tener un color rojo azulado,

Los ganglios |linf4ticos regionales estan un -
poco agrandados. Las reacciones generales del pa--
ciente son ligeras, la temperatura y pulso son nor
males casi siempre,

Aspectos radiogré&ficos. Existe una zona de re
sorcién Ssea alrededor el vértice de la rafz, y la
misma rafz puede estar resorbida. El contorno de -
la cavidad ésea es en general algo circular aunque
irregular, a diferencia del quiste infectado,
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CAPITULO CUARTO
CIRUGIA ENDODONTICA

Breve historia de la ciruglfa endoddntica.

El médico y odontbélogo griego |lamado Accio -
hace aproximadamente 1 500 afios inicié la cirugfa-
endodéntica cuando incidié un absceso apical agudo.

En 1839 el Dr. Hullihen perfecciond y difun--
dié el procedimiento de Accio, Hullihen decia: "H&
gase una incisiédn, a través de la encfa, a lo lar-
go de la rafz del diente, y luego aplflquese un hi-
go asado o pasas de uva machacada sobre la encla”.

En 1884 ¢l Dr, Farrar describid un Tratamien
to radical y heroico del absceso alveolar por me--
dio de la amputacidén de rafces y dientes y Rhein, -
en 1897, aconsejaba la amputacién de las rafces co
mo curacién radical del absceso alveolar crénico.

En 1886 G.V. Black también difundié la amputa
cién total de las rafces individuales de molares =~
que padecen de enfermedad periodontal avanzada y -
la obturacién de conductos de las ralces sanas res
tantes.,

Garvin en el afio de 1919 confirma con radio~-
graffas la posibilidad de obturaciones por vfla api
cal .

Actualmente la ciruglfa endodéntica, forma pap
te de la odonptologla inptegral, de esta forma el -
odontdlogo tiene el copocimiento para el diagnéstj
co correcto, asl como para la sclecciédn y empleo -
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de una terapéutica adecuada, en la prevenciény -
tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental
y de sus camplicaciones,

Indicaciones en la Ciruglfa endodéntica,
Necesidad del drenaje
Con esto se lograr§:

Eliminacién de toxinas

Alivio del dolor

Al drenar la lesién de un absceso apical agu-
do vamos a lograr la evacuacién de las toxinas acu
muladas en la zona de tejidos blandos y la zona -~
6sea afectada, el drenaje acelera |la cicatrizacién.

Con el drenaje quirdrgico sede el dolor. Aun-
que puede persistir la tumefaccibédn de la celulitis,
el paciente a veces refiere un alivio relativo, -
aun cuando la analgesis local desaparece.

Fracaso del tratamiento no quirdargico,

Cuando en un cxamen radiogréfico se observan-
zonas radio ldGcidas que se agrandan de manera cons
tante o que empieczan a aparecer en relacibén con -
conductos obturados anteriormente con signos de -
fracaso e indican qué a un irritante de algdn tipo
impide el metabolismo 8seo normalmente, La zona pa
tolbgica puede ser el resultado de cinco posibles-
fuentes de irritacién.

Infeccién o traumatismo local persistente,
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lrritacién biogqufmica debido a la percolacién
de Ifquidos de tejidos nocivos a través de los es-
pacios que quedan en el conducto principal incom--
pletamente obturado,

Conductos accesorios abiertos, no obturados,

Materiales de obturacién muy salientes por -
una perforacidn o a través de!l foramen apical o,

Fractura radicular vertical,

Independientemente de la etiologfa estos ca--~
sos fracasados se dividen basfndose en las manifes
taciones radiogréficas:

Conductos con obturaciones insuficientes,
En conductos aparentemente bien obturados,

Persistencia y reincidencia del dolor o la tu
mefacciédn una vez terminado el tratamiento. :

Obturaciones insuficientes

Cuando radiogréficamente sec observa que el -~
conducto esta inadecuadamente obturado y que se em
picza a formar o bien persiste una lesibn periapi-
cal, hay que suponer que estf es la causa del fra-
caso,

La realizacién de un nuevo tratamiento endo--
déntico y la reobturacién del conducto es el trata
mionto correcto més adecuado, si esto no es posi--
ble es pecesario recurrir a la iatervencién por -
vlia apical.
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La obturacién por el §pice est§ indicada cuan
do los conos de plata son irrecuperables, cuando -
los cementos son demasiado duros e insolubles para
ser quitados con limas o escariadores, (o bien - =
cuando la masa de gutapercha o cemento es forzado-
m&s all§ del foramen apical.

Obturacién aparentemente adecuada.

Una obturacién endoddntica a veces falla pese
qué radiogré&ficamente se observe una obturacién ra
dicular adecuada. En estos casos se efectuar§ un -
examen que consta de cuatro etapas:

Estudios radiogr&fico acertado, para determi-
nar una obturacidn adecuada.

Examinar el diente para detectar un traumatis
mo oclusal.

Estudios de vitalidad a los dientes vecinos,

Explorar minuciosamente el surco para obser--
var si existe una bolsa periodontal o una fractura
radicular vertical,

Si no se observan ninguno de los factores an-
teriores, se tendr§ que retirar la obturacién que-
aparentemente es adecuada y volver a obturar con -
todo cuidado, Si persiste la falta de cicatriza- -
cibn, se har8 la exposicién quirdrgica para ver la
causa de la inflamacién persistente, La causa po--
drfa ser una fractura vertical que no haya sido
descubierta, o bien una perforacién,




Molestia posoperatoria persistente,

En ocasiones después de haber hecho el trata-
miento de conductos el paciente refiere dolor mu--
cho después de haberse hecho el tratamiento en la-
zona periapical, pese a estar bien obturado. Estos
casos suelen usarse en caninos o premolares supe--
riores con inclinaciédn lingual a la corona, lo - -
cubl hace que el extremo radicular se incline ha--
cia la tabla ésea vestibular, el paciente se queja
de dolor a la palpacién en esta zona.

La solucién a esta problemdtica puede ser el-
raspado apical del tejido inflamatorio y la resec-
cién biselada del &pice radicular para volver a co
locarla en el interior de la caja 6sea. Inclusive-
la intervencién quirdrgica consigue curar el dolor
existente.

Fracaso predecible de tratamiento no quirtirgicos.
Apice abierto e infundibuliforme.

Si la formacién de la raflz de un diente se -~
detuvo debido a la muerte pulpar antes del cierre-
apical, se proceder§ a efectuar una cementogéne=~-
sis, en caso de que este procedimiento falle se ~-
proceder§ a la exposicién quirdrgica y la obtura--
cién del fpice para salvar al diente,

Extremo radicular exageradamente curvo,

En estos casos donde el acomodamiento apical-
sea propunciado y la instrumeptacidn corriente no-
es suficiente para Jlegar a esa zona se hard el --
tratamiento quirdrgico.
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Antes de empezar con el tratamiento quirdGrgi-
co debemos realizar técnicas no quirdrgicas como =
son la de la Gutapercha reblandecida y si esta téc
nica falla o bien persiste una lesién periapical, -
entonces se opta por la intervencidn quirdrgica y=-
la obturacién apical.

Resorcién.

Se puede recurrir a la intervenciédn quirirgi-
ca y obturacién del &dpice cuando haya una comunica
cidn entre el periodonto y el conducto radicular -
por una zona de resorcién interna o bien externa,

Antes de efectuar la intervenciédn quirdrgica-
y la obturacién del conducto se har§ todo lo posi=
ble por estimular las zonas de resorci8n apical -~
con hidréxido de calcio.

Fracturas apicales.

En fracturas horizontales cerca del fpice se-
puede conservar la vitalidad del diente y fusionar
los segmentos fracturados por medio de cemento y -
osteodentina, Si se produjer8 la muerte pulpar y -
se originara una lesidn patolégica en ¢l Gpice - -
fracturado y a su alrededor, climinar quirdrgica~-
mente el fragmento radicular en el momento de rea-
lizar el tratamiento de conductos, resultarfa mls-~

facil,
Quiste apical.
Estd es otra indicaciédn quirdrgica ya que el-

quiste gueratinizante o el qguiste globulomaxilar -
tiepe como caracterfstica separar las rafces de -




55
los dientes a medida que se va expandiendo.

Necesidad de Biopsia.

Cuando se observe una lesién periapical y se-
piense que puede ser maligna es obligatorio hacer-
la biopsia del tejido, obteniendo en su totalidad-
por medio del raspado apical. Si el resultado de -
la biopsia es negativo se hari la obturacién del -
conducto sin la intervencién quirdrgica.

Imposibilidad de hacer tratamiento no quirlrgico.
Coronas fundas.,

La realizaciédn de mufiones en los dientes, de-
bilita la estructura dentaria, la preparacién endo
déntica, debilita aun m8s, haciendo que el diente-
sea muy propenso a fracturarse a la altura de la -
encfa, La obturacién apical puede ser una solucién
al tratamiento,

Anclajes de prétesis parciales fijas.

En estos casos cuando se decide hacer trata--
miento de conductos en dientes pilares para préte-
sis fija, hemos de valorar los anclajes antes de -
comenzar del tpratamiento. Si por ejemplo, los an--
clajes del puente son incrustaciones, es probable,
que las cavidades de acceso endodéntico destruyan-~
la retencién de los colados. La preparacién corona
ria amplia también puede debilitar la corona, pro-
vocando con esto una fractura., En estos casos el -
tratamiento por vfa apical serfa el indicado,
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Coronas con retencién de perno.

El fracaso endodéntico en dientes con pernos-
de retencién es una indicaciédn comin de obturacién
apical. Cuando el perno se encuentra en dientes pj
lares y poder |legar al conducto afectado habrfa -
que retirar todo el puente y al retirar el perno -
podrfa ocasionar la fractura de la raflz.

Calcificaciédn excesiva u obturacibn radicular irre
cuperable,

Este es otra de las indicaciones para el acce
so quirdrgico del 8pice y la colocaciédn de una ob-
turacién de amalgama apical.

Lesién periodontal asociada.

Algunas lesiones que afectan tanto a los teji
dos periapicales como periodontales cicatrizan es-
ponténeamente, sin intervencién quirdrgica. La pér
dida 6sea completa debida la enfermedad periodon--
tal puede traer como consecuencia la amputacién to
tal de la ralz enferma.

Accidentes operatorios,
Fractura«de’ | nstrumentos

Cuando un instrumento se ha fracturado la ma-
yorfa de las veces resulta diffcil si no es que im
posible retirarlos, ya que se hicieron todos los -
inteptos por sacar el instrumento fracturado y no-
dio resultado este se quedaréd como obturacién de -
la raflz,




Si hubier8 fracasado la intervencidn quirdrgi
ca con reseccidn de la rafz que contiene el instry
mento fracturado, se considerard como otra de las-
indicaciones para la intervencidn quirdrgica.

Perforacién.

Si se origina una lesidn periapical, primera-
mente se tratar§ de lograr la reparacién mediante-
la colocaciédn de hidréxido de calcio en el conduc-
to para estimular la formacién de hueso nuevo en -
el lugar lesionado. Esto puede servir como matriz-
contra la cual es posible volver a obturar el con-
ducto sin sobreobturar excesivamente. En caso de =
que este procedimiento fallara se recurrir§ al ac-
ceso quir(rgico. Se complementa la obturacién del-
conducto y se secciona la punta radicular, hasta -

el sitio donde el instrumento se desvié del conduc
to.

Sobreinstrumentacién,

Una fractura del 8pice, es debido, al uso de-
instrumentos demasiado gruesos, para el grosor de-
la estructura radicular. Si aparece una lesién y -
persiste, este 8pice, deberd ser eliminado quirbr-
gicamente,

Sobreobturacién excesiva.,
La obturacién excesiva puede originar dolor -
posoperatorio, existe una reaccibn persistente y -

una cicatpizacifn incompleta en el &pice,

Si hay un fragmento de cemento, se retira por
medio del raspado apical y se obtura el dpice para
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que sel le,

Cuando se obtura con cono de plata y existe -
sobreextensién se debe de retirar el cono y volver
hacer el tratamiento, pero si vuelve a fallar, se-
secciona el cono en el 4pice y se hace una obtura-
cién apical.

Sf la sobreextensién fue de gutapercha se ni-
vela cortando el extremo radicular, con instrumen<
to caliente.

Contraindicaciones en la cirugfa endodéntica.

Realizacién sin disernimiento de intervenciones -
quirdrgicas.

Esta contraindicado sf, existe una lesién pe-
riapical el momento del tratamiento, si hay una le
si6n grande o bien si el cirujano piensa que puede
conhvertirse en un quiste,

Impacto psicolébgico.

Los pacientes que van a ser intervenidos qui-
rdrgicamente tienen reacciones psfquicas que van ~
desde el temor hasta la adici6n masoquista a la po
licirugfa.

Se aconseja evitar intervenciones quirdrgicas
en pacientes emotivos o muy aprensivos, También en
pacientes jévenes o muy viejos ya que la cirugfa -
puede constituir en trauma psfquico., Otro problema
existente en estos pacientes es, la administracién
de drogas atarféxicas o hipnéticas, ya que se consj
deran un riesgo en el tratamiento quirfrgico.
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Mala Salud.

Se considera a los pacientes con reacciones -
depresivas como fatiga extrema, discrasias, sangul
neas y los trastornos neurol8gicos como par8lisis-~
cerebral o epilepsia "labid”,.

Estas contraindicados también aquellos pacien
tes que sufran enfermedades debilitantes o termina
les, los diabéticos, cardiépatas, los que producen
reacciones adversas a medicamentos y en el primero
y Gltimo trimestre del embarazo.

Consideraciones anatémicas.

El conocimiento anatémico nos permite contra-
indicar o limitar la cirugfa endod8ntica.

Maxi lar superior. Regién facial anterior.

Es muy importante el examen radipgréfico para
evitar perforaciones nasales, ya que muchas veces-
los incisivos superiores y el proceso alveolar, es
t&n muy cerca del piso nasal, en particular los in
cisivos centrales,

Otro problema ademfs del piso nasal, es que -
los incisivos y caninos superiores a veces estan -
cubjertos por tabla cortical escasa y generalmente
no hay hueso esponjoso entre l|la superficie radicu-
lar vestibular y el tejido blando superyacente, En
personas con rafces largas, a veces, se forman fe-
nestraciones o «dehiscencias vestibular en el hue-
so alveolar casi a todo el largo de la rafz,



60
Falta del hueso cortical,

La causa del desarrollo de esta anomalia resi
de en la falta de la tabla cortical vestibular o -
en la presencia de una delgada como papel. Cual- -
guier intervencibn que se haga en la zona puede -
originar una fenestracibn, y donde falta la tabla-
cortical la encfa no se inserta directamente sobre
la superficie radicular.

Fenestracién posterior y el seno maxilar.

Al igual que en los dientes anteriores, la =~
cantidad de hueso alveolar que cubre las eminen- -
cias vestibulares de los premolares y molares es -
mfnima y puede haber fenestraciones, sobre todo en
la porcién apical.

Como en el piso nasal, el seno maxilar puede-
ser otro inconveniente para intervenir quirirgica-~
mente. Generalmente, los primeros prenmolares estén
m&s alejados del piso del seno maxilar que los se-
gundos premolares y los molares, en cuya zona las~
perforaciones son m8s frecuentes., Los segundos pre
molares estan m8s cerca de la pared del seno maxi~
lar, mientras los molares a veces |legan hasta el~
piso y a veces sobresalen ¢n el seno., Todas cstas-
probleméticas complican el acceso quirdrgico y pue
den {levar a la perforacién del seno,

Paladar,

Una béveda poco profunda y una rafz palatina-
larga con poca divergencia lingual, es upa contra
indicacién ya que hacen que el acceso quirfirgico -
sea mis diflcil,
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Maxilar inferior. Regién Anterior.

El proceso alveolar anterior, es muy estrecho
en sentido vestibulotingual. Casi siempre las ta--
blas corticales vestibulares y linguales son conti
guas a las rafces de los incisivos y caninos en to
da su longitud sobre hueso esponjoso interpuesto.-
Al hacer el acceso quirlrgico y aislar el 4pice, -
debemos tener cuidado de no perforar también la ta
bla alveolar [ingual.

Los colgajos horizontales o circulares, estan
contraindicados, cuando los incisivos se ven a tra
vés de la tabla alveolar.

Otro problema es la forma arqueada de la par=
te vestibular del canino inferior ya que su 8pice-
esta mfs hacia lingual que los incisivos y a veces
se debe eliminar una gran cantidad de hueso corti-
cal vestibular para llegar al 8pice y presentar de
esta manera una fenestracién,

Regibén posterior,

Los premolares y los primeros molares estén -
cerca de |la tabla alveolar vestibular, mientras -
que |os segundos y terceros molares estfn mds cep-
ca de la tabla |ingual.

El acceso quirdrgico vestibular de los segun-
dos y terceros molares, el espesor vestibular del-
hueso en esta zona hace diffcil el acceso apical a
través del hueso cortical y esponjoso,

Un cuerpo mandibular bajo y rafces relativa--
mente |argas permite que los molares y segundos -
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premolares esten muy préximos al conducto dentario
inferior y el primer premolar, estd cerca del con-
ducto mentoniano. Debe conocerse la trayectoria -
del conducto dentario inferior y del agujero mento

niano, para evitar accidentes o problemas posterio
res.

El acceso quirdrgico lingual est§ contraindi.-
cado ya que se puede lesionar el nervio |ingual o-
la arteria.

Otras consideraciones anatémicas poco impor--
tantes son las rafces cortas y el soporte 8seo es-
Caso,

Secuelas posquirirgicas.

Una vez efectuada la intervencibn, puede exis
tir la posibilidad de que haya tumefaccién. No es-
la tumefaccibén de la infeccién, sino de tratamien-
to quirdrgico, que se puede reducir al mfnimo si -
se tratan los tejidos con cuidado.

Otro tipo de tumefaccibn es la que se desarro
I1a debido a un hematoma, estas tumefacciones son-
indoloras, pero el paciente prescenta un aspecto de
forme por varios dfas, también puede haber equimo-
sis alrededor de los ojos que se va tornando de ne
gro y azul al violeta amarillo y verde,

Instrumental y cuidados quirdrgicos.
Instrumental quirdrgico,

Para realizar una cirugfa bucal por muy peque
fa que sea nos valemas, de instrumeptos y material
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quirdrgico apropiado para ello se ha hecho una di-
visidén de instrumentos usados para efectuarla.

Instrumentos para-seccibén de los tejidos blandos.

Bisturl: En cirugfa bucal el mls comin es el-
bisturf de hoja corta. Este instrumento consta de-
un mango y una hoja de distintos tamafios y formas.
En la préctica de la cirugfa bucal es el tipo de -
bisturf (Bard=Parker) con la hoja ntimero 15,

Mead fué el creador del bisturfl que tiene for
ma de hoz, ambos bordes son cortantes, es usado pa
ra aquellos sitios poco accesibles. Otras varieda-
des en bisturl en el Austin y el sindesmtomo,

Ti jeras: Son empleadas para seccionar lenglie-
tas y festones gingivales y trazos de enclfa en el-
tratamiento de la paradentosis las tijeras de New-
man para tal operacién,

Los puntos de sutura se corta con tijeras de-
hojas pequeiias, en especial curvas,

Pinzas de discccibn; Las pinzas de dientes de
ratén son las indicadas y més comunes para soste--
ner el colgajo. Otras pinzas de utilidad en nues--
tra materia son las desdentadas, la pinza de Koker
o la atraumética de Chaput, que permite tomar sin-
lesionar a la fibromucosa,

Instrumentos de galvano y termocauterio; ra--
dio bisturl o el electpbtomo; El galvano, el termo
cauterio, radio-busturf o bien el electrétomo, fu~
cilitan la seccibn de los tejidos gingivales,
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Legras, periostétomos, espdtulas romas: Para-
la preparacibén de colgajos es indispensable el uso
de instrumentos adecuados. Para ello se pueden em-
plear legras pequefias que se introducen entre el -
mucoperiostio y el hueso. Asimismo se pueden usar-
los periostétomos de Mead.

De gran utilidad es también la espétula de --
Freer, esp8tulas rectas o acodadas que estén indi-
cadas para sitios de diffcil acceso.

Separadores: Son empleados para mantener apap
tados los labios o bien los colgajos sin que estos
resulten heridos ni traumatizados. Estos separado-
res son el de Farabeuf, de extremos acodados, los-
de Volkmaun que consta de un mango y un tallo que=-
terminan en forma de dientes, frecuentemente son =
usados también los periost8tomos o las espftulas =
para rcalizar la misma funcién,

Instrumentos para seccién de los tejidos duros.

Escoplos y martillos: Estos instrumentos son-
muy usados para efectuar la secciédn quirGrgica u -
osteotomfa y aun la reseccién u ostectomfa del hue
so que cubre el objeto de la intervencién,

El escoplo, es una barpa metélica con un ex-~
tremo cortado a bisel a expensas de una de sus ca-
ras y bien afilado, actfa a presién manual o a gol
pes de martillo. La hoja bien puede ser recta o es
tar ahuecada en mediacaiia (gubia),

El martillo copsta de una maza y de un mango,

Pinzas gubias: Las pinzas gubias son usadas -
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para la realizacidn de reseccién del hueso, que ac
tuan extrayendo el hueso por mordiscos sobre el te
Jido, existen varios tipos, con diferencias en la-
angulacién de sus ramas o en la disposicién de su-
parte cortante,

Fresas: Las fresas son las que nos van a ayu-
dar a sacar el hueso y abrir camino a otros instru
mentos, Pueden usarse las fresas comunes de dentis
tica como son la redonda del n@mero 5 al 8, o de -
fisura la ndmero 560.

Las fresas quirdrgicas de Shamber, las fresas
para labrar eh el caucho, las de Allport y las fre
sas de Lindermaun, son también de gran utili'dad,

Pinzas para tomar algodbn, gasas, etc.: Son -
de gran utilidad para mantener el campo operatorio
limpio, ya que con ellas se introducen gasas o al-
godones.

Pinzas de Kocher: Son usadas para la hemosta-
sia. En cirugfa bucal es de poco uso ya que los va
sos son pequefios en la fibra mucosa,

Las pinzas de Kocher o su similar la de Hals-
ted, sc usan en cirugfa bucal como sostenedores de
colgajos, o para tomar bolsas qufsticas, trozos de
hueso o de dientes del interior de una cavidad, te
jidos patolé8gicos o sangrantes,

Cucharillas para hueso: Se usan dentro de |a-
cirugfa bucal para eliminar colecciones patolébgi---
cas, granulomas, quistes, etc, Existen cucharillas
rectag o acodadas, |a parte activa puede teper fop
mas y di8metros djferentes,
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Agujas para sutura: Las agujas para cirugfa -
bucal deben ser sencillas, curvas o rectas, pero -
de dimensiones pequefas. Hay agujas cédncavo-conve-
xas tanto en el sentido de sus caras como de sus -
bordes.

Portaagujas: Se encargan de dirigir las agu--
jas pequefas, las toman por su superficie plana y-
las gulfan en sus movimientos.

Sondas: Las sondas acanaldas son las indica=-
das para fines quirlrgicos o diagnésticos, usadas-
para drenar abscesos ya abiertos por bisturl o pa-
ra cortar tejidos en forma precisa, en cuyo caso =
el hueco de la sonda sirve de gufla; las sondas de~-
conductos, para trayectos fistulosos finos, o como
gufa en el curso de una apicectomla.

Instrumentos para puncidn,

Las agujas de calibre 44 son las m&s emplea--
das para practicar la puncién exploradora, el cali
bre de estas agujas es suficiente para permitir el
paso de las colecciones Ifquidas. Se necesita una-
jeringa de vidrio para desagotar el Ifquido med|an
te el vacfo. O bien cuando se quiere introducir I
quidos radiopacos (para radiograffas de contrastey
se recurre a la jeringa de Wassmund o similares,

Instrumentos para drenaje,

Para vaciar al exterior colecciones purulen--
tas o Ifquidas existen varios métodos, pero los -~
usados en cirugfa bucal son el drepaje por tubos y
el drepaje por gasas,
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Drenaje por tubos: Poco usual en cirugfa bu--
cal, se limita a ciertos casos: drenaje de focos -
de osteomielitis y de abscesos 8seos. El tubo ps -
incédmodo, molesto y no se puede sostener en la bo-
ca. Su indicacién es para casos de drenaje por - -
vfa extraoral de focos 6seos, cuténeos y gangliona
res.

Los tubos mls usados son de caucho, de di&me-
tro variable, pero menor a medio centfmetro y de -
largo dependiendo con el proceso a drenar.

Los tubos de goma o de polietileno se usan pa
ra disminuir el volumen de los quistes maxilares,~-
Otro tipo de material emplendo dentro de la ciru--
gfa bucal es un trozo de nebber-dam, que se emplea
para drenar,

Drenaje por gasa: La gasa con bordes dobladi-
I lados permite por su capilaridad, drenar cavida--
des, y aun es mfs eficaz si se le impregna sustan-
cias como el fenol alcanforado, b&lsamo de PerG, -
tintura de benjifG, etc. Existen en el mercado ga--
sas ya impregnadas,

Material de Sutura,

Catgut: El catgut es un material resorbible =~
es obtenido del intestino de obeja, se compone de-
sustancias protéicas de fhcil ataque proteolftico-
a cargo de |os tejidos, es por eso que el catgut -
es resorbible,

La esterilizacién se exige por parte de los -

laboratorios proveedores, pues de no ser asfl se -
P r P

pucde producir el tétanos quirdrgico. Se emplea pa
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ra |ligaduras de vasos o como simple elemento de su
tura, en cirugfa general.

Hilos de seda: El hilo seda tiene miucho auge-
dentro de la cirugfa. Se esteriliza en tubos de vi
drio.

Hilos de lino: El hilo negro tiene la ventaja
de hal larselo f&cilmente sobre la mucosa cubierta-
de fibrina, después de 3 6 4 dfas de la operacidn.
Es de empleo abundante por su costo tan bajo. Se -
enrolla en una cépsula de Carpule y después se - «
guarda en un frasco de boca ancha, para proceder a
la esterilizacién.

Nylon: El nylon tiene diferentes espesores, =
se esteriliza con formol. Puede hervirse. El nylon
es el material que menos lesiona la trama gingival.

Cuidados preoperatorios.

Cualquiera que sea la operacibn que se vaya a
efectuar, siempre y cuando no sea una emergencia -
se requiere una preparacién previa del paciente, a
fin de que se encuentre en las mejores condiciones
para soportar exitosamente una intepvencidén,

La preparacidn previa enfoca al organismo en-
sy totalidad desde el punto de vista de la clfnica
quirGrgica, y es asf como la define Arce. “La apre
ciacibn del estado de salud de upa persona en vis-
peras de operarse, con el fin de establecer si la-
operacién puede ser realizada sin riesgo, y en ca-
so contrario, adoptar las medidas conducentes a -
que ese piesgo desaparezca, o sea peducido a su -
més mfnima expresién”. Del pupto de vista de la -
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técnica quirdrgica, en cambio, el conjunto de con-
sideraciones y medidas a efectuarse con referencia
a la regién a intervenir.

Se deber§ efectuar para cada paciente una his
toria clfnica lo m8s completa posible, con la anam
nesis adecuada se puede sospechar padecimientos cu
ya verdadera naturaleza determinar8 y tratard el -
médico, este es uno de los pasos previos de una in
tervencién oral.

Durante el interrogatorio el profesional usa-
r§ un lenguaje claro, sagaz breve, sencillo y pre-
ciso, evitar§ terminologlfa médica, las preguntas -
se harn en términos de lenguaje comln.

| nteresa saber si el paciente ha sido ante- -
riormente intervenido quirGrgicamente ya sea en ci
rugfa bucal o cirugfa general, si tolera la medica
cién preanestésica, la anestesia, la medicacién po
soperatoria; si hubo de ser sometido antes a algln
tipo de tratamiento; si padeci§ de reumatismo, si-
se siente débil, si es diabético, si algin fami- -
liar directo lo es, o si es cardfaco o padece de -
alguna enfermedad venérea, si ha tenido hepatitis-
si es alérgico, si sangra frecuentemente, si csta-
en tratamiento bajo corticoides, ctc,

Con las preguntas anteriores, podremos orien~
tarnos hacia, la existencia o ausencia de patolo--
gfa que pudiecra comprometer el éxito de una intep-
vencidn o que pudiera ser rijesgasa,

La historia clfnica deber§ estar lista con -
sus exfimenes radiogr8ficos y de laboratorio habij--
tuales y, el paciente estar§ preparado y premedica
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do convenientemente antes de la intervencibn y ade
ms se dispondr§ del equipo necesario en caso de -
accidente o complicacién quirdrgica.

Sedacién: Los sedantes y tranquilizantes se -
usan para controlar la tensibn nerviosa, la apren-
sién y para inducir el suefo.

Para que el paciente 1repose normalmente la no
che anterior a la intervencién y acuda a la cita -
quirdrgica tranquilo y descansado se le medicar§ -
con un hipnético o bien con una medicacién ataréxi
ca. Una c8psula de 0.1 g de Nembutal o Seconal so-
diaco una antes de acostarse y otra una hora antes
de la intervencidn,

También se pueden administrar barbitGricos -
asociados a los anticolinérgicos en forma de Plexo
nal, Bellergal u otro producto similar.

Otra medicacién es a base de prometacina (Fe-
nergan) en désis de 25 mg, Ecuanil en dosis de 400
mg y, entre los benzodiacepinas, Librium, de 5 a -
10 mg., y Valium de 2 a 10 mg.

Proteccibdn antiinfecciosa: Ser& conveniente =~
dar al paciente antibibtico desde 6 a 12 horas an-
tes de la intervencién,

Los antibiéticos mls utilizados son las peni=
cilinas sintéticas, la ampicilina, la critromicina
y ocasionalmente la Vincomicina,

Protoccidn de la posible hemorpragfa: Si en -~
nuestra historia clfnica o enp los ex8menes de labg
ratorio, se epcuentra una sospecha de hemorragfla, -
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se le administrard al paciente antes de la inter--
vencién, vitamina K y complejo C (&cido ascorbico-
y bioflavonoides, Askarutina, etc.).

En intervenciones de cirugla mayor se dispon-
dr& de suero isoténico salino o glucosado |isto pa
ra ser inyectado y se tendr§ bien identificado el-
grupo sangufneo y el Rh del paciente por si fuese-
necesario hacer una transfusién sangulnea.

En pacientes que tengan alteraciones hemorr§-
gicas graves, como la hemofilia plrpuras, etc., se
preparar8 al enfermo por el médico y cirujano gene
ral antes de proceder en cualquier intervencibn -
quirGrgica.

Proteccién en accidentes,

Se preverén ampolletas de analépticos, anti--
histaminicos y simpaticomiméticos, con inyectado--
ras |listas para hacer uso de ellas en caso de pro-
ducrise algln accidente o complicacién. El equipo-
de oxfgeno estar8 disponible también para ser apli
cado de inmediato,

Cui dados postoperatorios,

Después de la intervencién quirdrgica el pro-
fesional deber§ tener una plética con el enfermo, -
en la que le anticipar8 posible dolor, cambio de -
apbsitos inflamacibn, hemorragia, cicatrizacibn -
tardia de las heridas, etc,

Protecci8n antiinflamatoria; EI frfo es muy -
recomendable inmediatamente en la forma de comprer
sas de hielo después del trauma quirdrgico. Est§ -
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técnica ayuda a limitar o a controlar el edema ex-
cesivo. Se hace en espacio de 10 minutos y 15 de -
descanso, después de las 24 horas, el frfo tiene =
poco valor y suele estar indicado el calor.

El calor ejerce un efecto sobre la dilatacién
de los vasos sangufneos y ayudan a la circulacibn-
sangufnea. El ejercicio ffsico de la porcién afec~
tada y la aplicacién de calor se emplean para vol-
ver la circulacién en el sitio quirdrgico a lo nor
mal,

Medicacién analgésica: Las drogas analgésicas
alteran la percepcién al dolor, asf como su inter-

pretacidén y reaccién por el sistema nervioso cen--
tral.

Los analgésicos se utilizan generalmente en -
el postoperatorio por las vlfas oral y parental. -
Los m&s usados son los derivados del &cido aceti|-
salicilico, la pirazolona, la anilina y el proposi
feno, la désis variar§ dependiendo del analgésico-
y de la intensidad del dolor,

Al inentacidn: Los requisitos dietéticos espe-
clfficos son significativos para que los tejidos =
afectados cjcatricen,

El enfermo al no poder masticar e insalivar -
normalmente, se someter§ a seguir una dieta Ifqui-
da o semillTquida el primer dfa, que serf complemen
tada por compuestos polivitamfnicos, Si se niega o
no puede degluir el paciente los |fquidos por v(la-
bucal, su alimentacién se har§ por vfa endovenosa,

Anestesia: Factor importante para prealizar -
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cualquier cirugfa, las m8s recomendables dentro de
la ciruglfa oral son la xilocafna y la mepivacafna-~
o carbocalna, por su profundidad, duracién y falta
de toxicidad., Las técnicas sérén dependiendo del =
tipo de intervenciédn ha realizar.

Clasificacién de la cirugla endodéntica

Ffstula artificial.

Es crear una perforacién bésea u osteotomfa --
que |legue a la regién apical, la cual es |egrada-
cuidadosamente, para que posteriormente se sobreob
ture el diente con pasta yodoférmica de Walkhoff -
hasta que |lenando el espacio periapical fluya por
la recién creada ffstula, y se suture después.

Esté método es para que una vez obturado el -
diente y removida la lesidén periapical mediante el
legrado, el proceso cicatrizarfa bajo la accién -
farmacol8gica de la pasta yodoférmica resorbible -
sobreobturada.

Indicaciones.

Las indicaciones que nos secialan Castagnola y
Righi son:

Casos rebeldes con supuracién incoercible-
o recidivas,
Abscesos apicales y granulomas,

Por resorciones alveolares o proximidad -
del seno, en la que csth contraindicada |a
apicectonfa.
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Técnica en una sesidn.

Esta técnica es la m&s usual ya qué es la més
rpida y se hace en una sola sesién.

Preparacién biomecénica del conducto y prepa-
racién de la pasta yodoférmica.

Incisién curva en el mucoperiostio, levanta--
miento del colgajo y osteotomfa hasta el foco api-
cal.

Legrado de las formaciones patolégicas peria-
picales.

Lavado del conducto y obturacién de éste pro~
curando que, al sobreobturar ampliamente el fora--
men apical se llenen todos los espacios hasta sa-=
lir por la apertura quirfrgica, empleando |éntulos
o espirales,

Sutura con dos puntos para mantener en buena-
posicién el colgajo,

Técnica en dos sesiones,

En la primera etapa:

Se prepara y amplia el conducto solamente has
te el 25 8 30, empleando ensanchadores o |imas de-

Hedstrstrom;

Se hace la mensuracién procurando no alcanzar
el 8pide del diente;

Se coloca y se sella con clorofenol alcanfora
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do con eugenato de cinc sin presién,

En la segunda sesidn, que ser8 dos dfas des--
pués:

Se anestesiar§ con Xilocafna al 2%.

Se incidir§ de uno a dos centimetros y se ha-
r& la osteotomia con fresas gruesas del nfimero « =
ocho al diez en el lugar calculado mediante la men
suracibn, hasta sentir que la fresa |lega al teji=
do patolégico periapical. Legrado y raspado con cy
charilla hasta remover o al menos desorganizar el-
tejido patolégico.

Se elimina la cura oclusiva del conducto, se-
termina de ensanchar, se irriga con fuerza hasta -
que el Ifquido arrastre sangre y restos de tejido-
patol6gico fluya por la incisién o ffstula artifi-
cial, que serd aspirado por la enfermera o el auxi
liar.

Se seca el conducto y se sobreobtura con pas-
ta yodoférmica, sellando luego con eugenato de -
cinc,

Puede hacerse una tercera sesién, en la que, -
se lavar8 cl resto de pasta resorbible, sc volve-~
ria a sobreobturar con pasta yodoférmica y, final-
mente se obturarfa con punta y cementos de conduc-
to no resorbibles,

La ffstula clierra a los pocos dfas, no hay -~
periodontitis y después de varios meses se puede -
ver una reparaciép exitosa,
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Hay otra técnica usada por Kopp en donde hace
la flstula artificial en una sola sesién obturando
con Asphaline que contiene: timol, alcanfor, para-
formaldehido y 6xido de cinc; despufs de semanas -
se obtura definitivamente con epoxirresinas.

Cistonomfa o fenestracién

Es la abertura quirrgica de un quiste dejan-
do una comunicaci8n o canalizacién continda con la
cavidad bucal.

La disminucibén de la presidn intraqufstica du
rante algln tiempo, unida al tratamiento endodénci
co del diente o dientes comprometidos y a los pe--
riédicos lavados intraqufsticos que pueden hacerse
a través de la comunicaciédn quir@rgica, logran que
poco a poco vaya disminuyendo el tamafio del quiste
y acabe definitivamente por marsupializarse y desa
parecer o, en el peor de los casos, al ser més pe-
quefio, serd8 de mfs fhcil y menos cruenta enuclea--
cién.

Técnicas

Deber§ ser mantenida |a comunicacién bucoqufls
tica, constantemente mediante un dispositivo, para
evitar que se cierre, La técnica mls sencilla es ~
insertar dentro de la cavidad qufstica la mitad de
un trozo de dique de goma recortado en forma de H-
dejando fuera la otra mitad; el tamafo ideal de es
te dique de goma es de 20 por 20 mm., se le reco~-
mendar8 al paciente que se enjuage con agua salada
tibia dos o tres veces al dfa, cambiando cada dos-
semanas hasta |a reduccién qufstica,
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Otra técnica es mantener la comunicaci8n con-
tubos de polietileno o polivinilo insertados en la
abertura quirdrgica puede hacerse con sutura o sin
ella, usualmente se utilizan tubos de 2 a 5 mm., de
di &metro. A través de estos tubos se hace fécil la
irrigacién y aspiracién intraqulstica.

Biolcati y Bracco, emplean aparatos removi- -
bles con ganchos, los cufles tienen en el lugar de
la abertura quirdrgica qufstica un .espolén que pe-
netrarfa en el interior del quiste, con varias per
foraciones para la descomposicifn m8s f&cilmente.

Caolquhoun, emplea un tubo delgado de nylon =
de 1 mm. de difmetro, insertado en otro de acero -
inoxidable que, a su vez, esta sujeto a una banda-
de ortodoncia cementada a un premolar. Este dispo-
sitivo es f&cil de manejar y esterilizar, permite-
el contfnuo drenaje y una irrigacién favorable.

Legrado Periapical.

Al legrado periapical también se le llama cu=-
retaje y consiste en la eliminacién de una lesibn-
periapical, o bien de una sustancia extrafa |léva-
da yatrogénicamente a esta regiédn, efectuando el -
raspado o legrado de las paredes seas y del cemep
to del diente que este comprometido.

Antes de realizar el legrado periapical, du--
rante &1 o despubs de €|, se har§ el tratamiento -
endodbntico,

Indicaciones.

Cu8ndo después de pasados 6 8§ 12 meses no se-
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ha iniciado la reparacién periapical, en los dien=-
tes que han sido tratados con endodoncia correcta-
y posefan lesiones apicales como granulomas o quis
tes.

Sf, después de la conductoterapfa, persiste un
trayecto fistuloso o se reactiva un foco periapi=-
cal .

Cuéndo las lesiones periapicales se valorizan
de diffcil reversibilidad y se planea el legrado -
periapical, como suele suceder en grandes quistes-
o bien es solicitado por el propio paciente,

Por causas yatrogénicas: sobreobturacién que-
produce molestias o es mal tolerada, cuando el ma-
terial de cura pasa el espacio periapical.

Técnica

Se anestesia localmente infiltrativa o por -
conduccién.

Incisién curva semilunar en forma de "U" --"-
abierta pero sin que la concavidad |lecgue a menos-
de 4 mm del borde gingival, Puede practicarse tam-
bién la incisibn doble vertical o de Neumann, cst4,
se usa generalmente cuando el legrado abarca va- -
rios dientes o en quistes muy grandes. Ademfs que-
reduce el trauma, es menos dolorosa y facilita una
cicatrizacién mls rBpida, se recomienda suturar -
primeramente las incisiones verticales y después -
las papilares apudando por labial,

Con el periostétomo se levantard cl| mucope- -
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riostio.

La Osteotomfa se efectuari con fresas o con -
cincel y martillo, hasta descubrir la zona patolé-
gica. En ocasiones al levantar el colgajo mucope-~
riostico se ve que ya existe una ventana o comuni-

cacibn 6sea, que es provocada por anteriores agudi
zaciones,

Se eliminard el tejido patoldgico periapical-
por complieto se raspar8 minuciosamente el cemento-
apical del diente con cucharillas.

Facilitan Ia formacién de un buen codgulo de-
sangre.

Suturar con seda del 0, 00 6 000; se quitarén
los puntos de 4 a 6 dfas después de la interven---
cibn,

Existe otra técnica para el legrado periapi--
cal, que fué preconizada por Lundquiest y practica

da con muy buenos resultados por Navarro y consis-
te:

Anestesta local apical,
Apertura y acceso pulpar con alta velocidad,

Incisidon y levantamiento del colgajo mucope~-
ridéstico. Es recomendada la incisién en arco o cup
va y, ¢n pegiones camo es la palatina en molares, -
la incision serd en forma de "J", con curva de - -
atrés hacia adelante para que el nervio y la arte-
ria palatina se encuentren deptro del colgajo,
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Osteotomfa con fresas, lavado con suero y em-
pleando aspiracién., Si en el caso de dientes poste
riores superiores se descubre el seno maxilar, el-
empleo del drenaje-aspiracidn serd suficiente, - -
pues |a mucosa del seno se deja levantar sin ningu
na dificultad., Legrado.

Los 8pices radiculares se ponen al descubier-
to. En los premoiares inferiores habrad que poner -
atencidén especial al nervio mentoniano o su paso -
por el foramen, muchas veces se practicard la api-
cectomia en los dientes inferiores posteriores pa-
ra evitar dafos en los tejidos vecinos. En los de-
mds dientes se respetar§ el 8pice.

La hemorragia periapical se controlard con -
una torunda pequefia empapada en solucién de adrena

lina al 1%.

Los conductos se limaran con |limas de Kerr y-
Hedstrom hasta obtener la ampliacién deseada, em--
pleando también EDTAC y solucién de cloromicetina-
al 5%, lavando con suero fisioldgico, desecando -
los conductos con alcohol y finalmente empapando--
los con cloroformo,

Con un léntulo se introduce la cloropercha de
Nygaard-Ostby en los conductos, obturando después-
con conos de gutapercha, Alcendensar ge eliminara
por el 4pice el exceso, el cull seré retirando, y-~
puede fundirse el extremo apical con un atacador -
esférico caliente,

S¢ lava can suero fisioldgico y se sutura el-
colgajo mucoperidstico, posterjormente se obturara
el diepnte cap el material scleccionado,
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Se recetan antibidticos y analgésicos.
Apicectomia.

Apicectomia se define como la reseccibn qui-:
rdrgica, por via transmaxilar de un foco periapi--
cal y del fpice dentario,

Indicaciones.
Cuando el tratamiento radicular ha fracasado.

En dislaceraciones que hagan inaccesible el -
&pice radicular.

En dientes en cuyos conductos se ha fractura-
do o bien alojado un instrumento de endodoncia.

Cuando existan pivots, jacket-crowns, u otra-
obturacién que imposibiliten la remocién de ellos-
para poder efectuar un nuevo tratamiento de conduc
tos,

En dientes que tengan conductos laterales o -
perforaciones, las cuales son accesibles para obtu
racién durante la operacién,

La apicectomla solo est8 indicada en dientes-~
anteriores, se hacen, algunas excepciones en premo
lares y jam8s en molares,

Se pucde realizar la apicectomia en dientes -
con procesos periapicales de cualquier indole y -
magnitud, En dientes en los que haya algln quiste-
paradentario.
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Contraindicaciones.,

En procesos agudos, ya que la congestién impi
de la anemia necesaria para que la sangre no moles
te el acto operatorio, la anestesia local es insu-
ficiente en estos casos.

En dientes portadores de procesos apicales, -
que hayan destruido hueso hasta las proximidades -
de la mitad de su rafz.

Paradentosis avanzadas, con pérdida ésea, has
ta su tercio radicular, o bien las lesiones para--
denciales y apicales combinadas,

Cuando exista destruccién masiva de la por- -
cién radicular.

Proximidad peligrosa con el seno maxilar.,
Accidentes y complicaciones.

Insuficiente reseccién del 8pice radicular, -
Es cuando se corta la ralz con |la fresa y se deja-
alguna secuela del 8pice que est§ afectado,

Insuficiente resecciédn del proceso periapical
Cuando se dejan trozos de granuloma restos de mem-
brana qufstica, el proceso puede repetirse, a dis-
tintos plazos, originando fistulas que denuncian -
el fracaso de la operacién,

Lesi6én de los dientes vecinos, El paquete vas
culonervioso de un diente vecino puede seccionarse
y esto puede ocasionar la amputacién de up djiente-
sano,
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Lesiédn de los drganos o cavidades vecinas, co
mo :

Perforacién del piso de |las fosas nasales. La
cucharilla o la fresa pueden perforar la tabla - -
6sea, cuando los épices de los dientes est&n muy -
cerca de las fosas nasales. En este accidente solo
puede ocurrir una hemorragia nasal.

Perforacién del seno maxilar. En las apicecto
mias de premolares o caninos en algunas ocasiones,
la fresa puede perforar el piso o la pared del se-
no, e introducir el &pice amputado en el interior-
de esta cavidad,

Lesién de los vasos y nervios palatinos ante-
riores. La lesién de los vasos producir§ una abun-
dante hemorragia. Este accidente es frecuente en -
las apicectomias de incisivos centrales.

Lesién de los vasos y nervio mentonianos. Pue
de ocurrir ademfs de la abundante hemorragia, la -
parestesia del labio, por lesién de las ramas ner-
viosas eferentes, Estas mismas consideraciones se-
sefialan para el nervio palatino,

Fractura o luxaci6n del diente en tratamiento,
Esto, ocurre por el mal manejo del escoplo ya que-
puede obligarse la extraccibn del diente,

Perforacibn de las tablas 8seas |ingual o pa-
latina, La lesibén mAs importante es la que puede -
originarse en el maxilar inferior, ya que puede -
propagarse la infeceidn a la regidpn glososuprahioi
dea,
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Técnica.

La técnica que se usa para la apicectomla es-
la misma que para el legrado periapical, pero con-
dos puntos més:-

La osteotomfa se hard ligeramente mayor hacia
gingival para permitir una mejor visualizacibén y -
corte del tercio apical.

Una vez realizada la osteotomfa y descubierto
el &pice radicular, se seccionard éste a 2-3 mm. -
del extremo apical, con una fresa de fisura y se -
remover8 lux8ndolo cuidadosa y lentamente con un -
elevador apical. Después se eliminarén los tejidos
patol8gicos periapicales y el raspado o legrado de
las paredes 8seas, |imando cuidadosamente la super
ficie radicular y eventualmente alisando la guta--
percha seccionada con un atacador caliente.

Obturacién retégrada o retroobturacién.

Es una variante de la apicectomfa, en la cuél
la seccién apical residual es obturada con amalga-
ma de plata, para que de esta manera exista un me=-
Jor sellado del conducto y asf |legar a conseguir-
una répida cicatrizacidn y una reparacién total,

Como se sabe la amalgama de plata es un mate-
rial que no permite filtraciones, y este es el ma-
terial 8ptimo para garantizar el cierre del conduc
to seccionado, y |la gutapercha y el cemento de cop
ductos empleados en |la préctica normal no npos dan-
la hermeticidad deseada para este tratamiento,
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Indicaciones.

En dientes con §pices inaccesibles por la vfa
pulpar, ya sea por procesos de dentinificaciébn o -
calcificacidn, instrumentos rotos y en clavados en
el conducto u obtuoraciones incorrectas diffciles -
de desobturar, a los que hay que hacer una apicec-
tomfa.

Dientes con resorciédn cementaria, falsa vfa o
fractura apicales, en los que la simple apicector~
mfa no garantice una buena evolucién,

Dientes en los cuales ha fracasado el trata--
miento quirdrgico anterior, legrado o apicectomla,
y persiste un trayecto fistuloso o la lesién pe-=-
riapical activa.

En dientes reimplantados accidental o inten--
cionalmente,

En dientes que teniendo lesiones periapicales,
no pueden ser tratados porque soportan incrustacio
nes o coronas de retencién radicular o son base de
puentes fijos que no se puede o no se desea desmon
tar,

Cuando se piense que la obturacibn retrbgrada
resolverd mejor el trastorno y provocar§ una co~ -
rrecta reparacibn,

Téenica
La seccibn apical se harf oblicuamente, de -

tal mancra que la superficie radicular quede con -
forma cliptica. Luego se procederd a hacer el le--
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grado periapical.

Se secar§ el campo, en caso de hemorragia se-
aplicard en el fondo de la cavidad una torunda de-
adrenalina.

Con una fresa No. 331/2 6 34 de cono inverti-
do, se preparar8 una cavidad retentiva en el cen--
tro del conducto. Se lavari con suero isoténico sa
lino para eliminar los restos de gutapercha y den-
tina.

En el fondo de la cavidad se colocar§ un tro-
zo de gasa, para que retenga los fragmentos de - -

amal gama que puedan deslizarse en el momento de la
obturacién,

Se obturar§ la cavidad preparada en el conduc
to con amalgama de plata sin cinc, dejéndola plana
o cbncava,

Se retirar8§ 1A gasa con los fragmentos de - -
amalgama que haya retenido, Se provocar& una hemo-
rragia para lograr un buen cofgulo y se suturarf -
con los procedimientos habituales.

Radicectomla por Endodoncia,

También se le |lama Amputacién radicular. Con
siste en |a amputacibn total de una ralfz en un - -
diente multiradicular,

La conservacidn de un diente multiradicular -
significa en ocasiones el empleo de la técnica de-
la amputacién radicular o radjcectomfa, ya que sin
esta terapbutica evitar§ |la pérdida de dientes que
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son necesarios en la rehabilitacién oral, que de -
otra forma habrfa que extraerlos.

Indicaciones.

La radicectomia puede emplearse por problemas
endodontales o periodontales, a continuacién se =~
enumeran las principales indicaciones que se consi
deran para la radicectomfa dentro de los problemas
endodontales:

Rafces afectadas de lesiones periapicales, cu
yos conductos son francamente inaccesibles.,

Rafces con perforaciones que han motivado le-
siones peridonticas irreversibles,

Cudndo la rafz tiene cartes muy destructiva -
en el tercio gingival o resorciones cementarias -
que no admiten tratamiento.

Cufndo en una rafz ha fracasado la conductote
rapia y no es posible reiniciarla,

Fracturas radicul ares.
Técnica.

Se tratar&n y obturarn los conductos de |as=
rafces que se van a conservar, obturando con amal-
gama la clmara pulpar, especialmente a la entrada~
de los conductos de la raflz por amputar,

Se har8 un colgajo quirdrgico, la correspon--
diente osteotamfa y can una fresa de fisura se sec
clopard, la rafz a la altura de su unién con la cé
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mara pulpar,

Se extraer§ con un elevador de ralces la rafz
amputada, se legrard la cavidad y se proceder§ a -
la sutura,

La radicectomla es muy frecuente en cualquie-
ra de las tres rafces de los molares superiores, -
quedando bien estabilizado el molar intervenido -
con las dos rafces restantes. En molares inferio--
res, se prefiere practicar la hemiseccibén del dien
te, debido a la falta de estabilizacién y posibili
dad de fractura.

Radicectomfa por Periodoncia.

La radicectomla que se practica dentro de los
problemas periodontales tiene como:

Indi caciones::

Lesiones de bifurcacién o trifurcacién de los
molares superiores, con un proceso periodontal - -
avanzado,

Pérdida bsea.

Profundo bolsillo periodontal alcanzado el -
dpice de una de las raflces,

Es necesario antes de practicar |la radicecto-
mfa de |a rafz afectada, evaluar el estado de |os-
tejidos de soporte de |as otras rafces, ya que de-
esto depende el pronfstico del diente,

El tratamiento endodbébptico serd previo a la -




89

radicectomia, y es aconsejable la obturacidn de to
dos los conductos o bien obturar solo los conduc--
tos que vayan a quedar, colocando amalgama de pla-
ta bien condensada a la entrada del conducto de la
rafz por eliminar.

Técnica.

La técnica es similar a la usada para radicec
tomfa que competen a problemas endodénticos con la
Gnica diferencia de:

Se eliminardn los tejidos patolégicos perio--
dontales,

La exodoncia de la rafz amputada acostumbrada
ser mds fécil y

Se colocar§ cemento quirdrgico en lugar de -~
suturar |la herida.

Hemisecciédn por endodoncia.

Denominada también odontectomia, es una inter
vencién muy parecida a la radicectomla pero en es-
ta, ademls de amputar l|la rafz, se hace la resec~ -
cién de porcibn coronaria.

Indicaciones.,

Las causas pueden secr también problemas endo-
dénticos o periodontales, las indicaciones de la -
hemiseccién son las mismas que se describieron an-
teriormente en la radicectomlfa, pero es casi espe-
cfficamente en casos de molares inferiores.
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Técnica.

Una vez tratados y obturados los conductos, -
se secciona el diente con discos y fresas hasta se
parar los dos fragmentos.

Se extrae la parte eliminar, o sea, el frag--
mento coronorradicular,

Se regularizan los bordes.
Se sutura el colgajo.
Hemisecciédn por periodoncia.

Cuando en los molares inferiores existe una -
lesibén periodontal profunda alcanzando un 4pice ra
dicular o una lesién de bifurcacibdn irreversible -
uni lateral, la hemisecciédn del diente con la resec
cién de la rafz involucrada y su correspondiente -
parte coronaria, es preferible a la radicectoma, -
la cuél se practica pocas veces en molares inferio
res,

Al igual que en la radicectomfa, ser§ necesa-
rio hacer una cvaluacién de los tejidos de soporte
de la rafz residual . Ef tratamiento endodéntico -
previo se podré8 hacer en los conductos o Gnicamen-
te en los de la rafz por conservar,

Técnica,
Cortar con discos y fresas la corona, |legan-

do a las bifurcaciones y separando ambos fragmen--
tos,
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Se extrae con el forceps de una sola inten- =
sién el fragmento por eliminar.

Se alisa el fragmento residual.
Se coloca cemento quirdrgico.
Transfijacidén por implantes endodénticos.

Implante endodéntico es la insercién y fija~--
cién por la vfa pulporradicular, de un v&stago me~
t4lico que atravesando el §pice a la rafz lateral=
mente penetre varios millmetros en el hueso peri--
rradicular. El objetivo de la transfijaciédn por me
dio de implantes endodénticos es, aumentar la esta
bilidad del diente, fijlndolo en el alveolo profun
damente y permitiendo mayor resistencia en la fun-
cién dental, asi mismo el diente podr§ servir como
retenedor en una prétesis.

La diferencia que existe entre implante edo--
débntico e implante endobseo, en que el epitelio no
podr§ nunca tomar contacto con &l y no se podr§ --
epitelizar, ya que el implante no se comunicaré en
ningln momento con la cavidad bucal.

Los implantes endodéncicos, en su mayorfa, --
son transapicales, o sca, penetran en el hueso es-
ponjoso atravesando el 8pice previamente ensancha-
do, también se pueden hacer laterorradiculares,

Las razones por las que se practica el implan
te endodéntico son:

Bioldgica
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Mecdnica.

Biolégicamente, el tejido 6seo tolera el vés-
tago metélico siempre que sea eld8ctricamente iner-
te, adapténdose a este sin que haya rechazo.

Mecénicamente, el v&stago metélico disminuye-
la movilidad, aumenta la fuerza de soporte y man--
tiene la fisiologfa normal dental.

El material que se vaya ha emplear debe ser -
eléctricamente inerte, algunos recomiendan la alea
cién de cromo-cobalto, rigida y de gran resisten—-
cia, otros el titanio y algunos prefieren el uso -
de tantalio. En 1962 se experimenté con plata y -~
después con oro platinado.

Indicaciones.

En dientes temporales (con anodoncia parcial-

del germen permanente) que necesiten mayor rasis--
tencia.

En dientes que hayan sufrido fracturas trans-
versales del tercio medio a apical de la rafz, pre
via eliminaciédn del fragmento apical,

En dientes con procesos periodontales y movi-
lidad,

En dientes con rafces enanas y que tengan que
servir de retenedor para una prétesis fija,

En dientes con resorciones cementodentinparias,
que no admiten otro tratamiento,
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Después de una apicectomfa, la rafz residual-
ofrece poca resistencia.

En algunos dientes reimplantados.
Contraindicaciones.,

Cuando se comunique una bolsa periodontal con
el &pice o estd muy cercano.

Cuando existe el peligro de lesionar estructu
ras anatémicas delicadas, que se encuentran veci--

nas al §pice del diente,

Cuando el paciente refiera enfermedades gene-
rales o sistémicas.

Técnicas.

Una vez hecho el tratamiento previo endodénci
co o quirdrgico, se aconseja:

Anestesia con Xilocafna al 1/50.,000.
Aislamiento con grapa y dique de goma.

Acceso directo coronocapical, para lo cual el-
acceso serf mhs incisal que el convencional.

Conductometrfa, una vez conocida la medida au
mentar de 2 a 3 milimetros més,

Se elimina |la pulpa con sonda barbada,

Se irriga con hipoclorito de sodio, se alter-
na con la preparacién biomechnica,
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Se ensancha hasta el instrumento ndmero 50 6-
60, .y 2 8 3 mm, m8s all§ del &pice.

La preparacifn ésea iniciarse con un ensancha
dor de 40 mm. tres nidmeros m&s pequefio que el Glti
mo némero usado en la preparaciédn del conducto,

Ensanchar la longitud deseada, 10 mm. aproxi-
madamente m&s all8 del &pice.

Se usa el ensanchador para torno extralargo, -
montado en el contréngule, si acaso el hueso resul-
tar§ muy denso.

La preparacién del conducto y la intradsea se

terminan con ensanchadores de mano de 40 mm. y has
ta el ndmero 60 & 70.

El implante se inserta con un hemostado, pro-
curando que quede firme,

Remover el implante, cortar 1 mm. de la punta
apical y volverlo a implantar con firmeza. El im--
plante deber§ quedar 1 mm. menos de ta preparacién
6sea anterior,

Se sefala con una marca el borde incisal del-
implante,

Se irriga con hipoclorito de sodio.

Se seca el conducto con conos de papel, no sg
brepasando el dpice para no lesionar el colgulo -
formado en periapical. Si acaso hubiese hemorragia
la cementacién se hard hasta que esta seda,
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Se corta el implante para que quede con la '~
longitud deseada,

Se introduce un cemento de conductos del tipo
del Diaket o AH 26, en el conducto., Se reviste to-
do el conducto sin llegar a la parte intradsea.

Se controla si la marca incisal indica que el

implante ha sido cementado en su longitud preesta-
blecida.

Colocar una capa de gutapercha para separar =
el implante de la obturacién definitiva posterior,

Si existe movilidad una vez efectuado el im--
plante intradseo, se usa resina acrflica movible,-
bandas de ortodoncia y arco con inmovilizacién de-
al ambre, para que haya una mejor estabilidad.

Reimplante.

El reimplante se define como el reemplazo de-
un diente despuls de su remocién |ntencional o ac-
cidental de su alvéolo.

Hay dos métodos diferentes para el reimplante
de los dientes, uno es::La ralz de un diente ex~ -
trafdo debe ser manecjada cuidadosamente con una to
runda humedecida con solucién salina, La superfi-~
cie radicular y las fibras periodontales inserta--
das y el cemento deben ser preservados y protegi--
dos de los clusticos. El diente debe ser reimplan-
tado de ijnmediatamente y abturado sélo si el dien~
te ha estado fuera de la boca por un perfodo mayor
de 12 horas. Se efectua |a reseccibn del extremo -
del dienpte para que sc asiente en su posicibén ori-
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ginal. Una vez puesto en su lugar se feruliza.

Otros técnicos tienen como método: ‘Raspar |a~
superficie radicular, retirar los residuos, fibras
radicul ares muertas y cemento y desinfectar la su-
perficie radicular,. El reimplante se retarda de 3~
a 10 dfas para que los tejidos traumatizados en el
alvéolo se recuperen, Al diente se le hace apicec-
tomfa fuera de la boca, y se le coloca una obtura
cién radicular retrégrada. Se reimplanta sin ejer-
cer ninguna fuerza en &l. Se feruliza herméticamen
te y siempre se prescriben antibibticos, a diferen
cia que en el método anterior que los antibibticos
no se consideran valiosos.

Técnica.

Generalmente estos accidentes son reportados-
por teléfono, y el paciente deber8 ser aconsejado-
para que laven su diente con agua y lo coldéquen en
un pafiuelo limpio. El paciente se atiende lo més -
r8pido posible, una vez lavado el diente con agua-
estéril|l se coloca en una soluciédn de Hibitante muy
débil. Se pone anestesia local y el alvéolo se |im
pia del cofgulo.

El diente es lavado una vez mbs y se efectua-~
la apicectomfa y la obturacién retrégrada fuera de
la boca,

El diente se implanta en el alvéolo con mucho
cuidado y muy lentamente para permitir que escapen
los ITquidos de |a base del alvéolo, Se colocarh -
el diente observando que no hagan contactos prema-
turos con los dientes de |a arcada opuesta.
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Si las paredes del alvéolo se han expandido -
durante el accidente, se reducen con presién buco~
lingual firme dada por los dedos indice y pulgar.

Se feruliza el diente con alambre interdental
y acrflico, o alambre interdental y grabado 4cido~
del esmalte-resina composite. La férula se quita -
de 4 a 6 semanas, si es que los dientes vecinos es
tan fracturados y requieren restauracién.

Se inyecta suero antitenténico y se daré anti
bioticoterapia.

Reimplantacién intencional.

Es la reimplantacién de un diente, que ha si-
do extrafldo previamente, con el objeto de obturar-
sus 8pices directamente y de resolver el problema-
quirdrgico periapical existente.

Indicaciones.

En premolares o molares con amplias lesiones-
periapicales.

En dientes con conductos inaccesibles o perfo
raciones radiculares,

Aquellos dientes a los que no se les puede ha
cer un legrado periapical o bien una apicectomfla.

Estas indicaciones son sicmpre y cuando exis-
ta cierta integridad de la corona para poder reali
zar la exodopcia, sin provocar una fractura,
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Técnica.

El diente que se vaya ha intervenir se deber§
obturar previamente.

La intervencibén la deben practicar dos profe-
sionistas, uno har8 la exodoncia y el legrado al--
veolar, el otro el tratamiento endodéntico. Aunque
esto lo puede realizar uno solo.

Para no lesionar la cortical 6sea vestibular-
y lingual o el septo 8seo interradicular debe ser-
muy cuidadosa tanto la anestesia, desinfeccién y -
exodoncia.

Se controlar8 el alvéolo, se colocar§ un apé-
sito de gasa, que mantendr§ el paciente en su ju-=
gar cerrando la boca, mientras se prepara el dien-
te que se reimplantar§,

El diente extraido serd envuelto, menos la -
parte apical, en una gasa estéril empapada con sue
ro fisiolégico y solucién antibibtica para que el-
periodonto quede en contacte con la gasa hdmeda,

SI el diente tiene los conductos totalmente -
obturados, puede reimplantarse casi inmediatamente,
uno o dos minutos después de extrafdo, Sf a la ob~
turacién quedé |igeramente corta, se cortarén los-
8pices con una punza gubia mejor que con discos y-
si Jlos conductos no se han obturado por cualquier-
causa como son impedimento mecdnico, instrumento -
roto, etc. Se preparan las cavidades caon fresas --
del No. 1 6 2, seguidos do las 34 y 35 para lograr
retenci@n y obturarlas con amalgama de plata una -
vez limpias y secas, para asl bloquear los microop




99

ganismos a nivel del corte apical.

La gasa o el apbsito, se aspira el codgulo, -
el alvéolo se legra un poco si se considera perti-
nente, con cuidado para no lesionar el |igamento -
que adn estd adherido al muro alveolar y se reim--
planta el diente en su lugar. Con los dedos enguan
tados se apretarln las corticales vestibulares y -
linguales y se controlar§ la oclusién.

Con alambre se ferulizar8 a los dientes adyas
centes y se cubrir8d con cemento quirérgico,

Esta intervencién no podr§ durar m8s de 10 mi
nutos para poder diagnosticar un buen resultado, *
la técnica sera aséptica, no se lesionar§ el perio
donto durante la exodoncia y se mantendr§ hdmedo, -

se obturardn bien los 8pices y se ferulizar8 el -
diente.

El gran problema por resolver en los dientes-
reimplantados es la resorcibn radicular por lo que
Deeb di6 especial cuidado y resumié.

El suero fisiolbgico ser§ usado tanto en la -
irrigacidn de conductos como mantenicndo el diente
hdmedo durante la labor extraalveolar,

Se evitardn los antisépticos y cBusticos, da-
fiinos a la vitalidad del periodonto y del cemento,

La resorcién caomenzaré donde el periodonto ha
va sido legrado, ya sea en la rafz o en ¢l alvéolo,

La mapipulacin excesiva de la rafz, durante-
la conductoterapia, lesionar§ el periodonto y pro-
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vocard resorcién,

El periodonto deberd quedar en fptimas condi-
ciones o se iniciar8d la resorcidn radicular.

Y como conclusiones parra un reimplante exito-
SO se resume: "’

Una intervencidn de reimplantacién intencio=--
nal es exitosa cuando el diente, al cabo de tres -
afios, tiene una condicién funcional saludable en -
la arcada, no presenta movilidad, dolor ni resor--
cién radicular y tiene un razonable espacio perio-
dontal y |&mina dura.
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Conclusiones.

La evolucién de la cirugfa dentro del campo -
de la Endodoncia, tiene una gran importancia ya =
que con ella nos permite la preservacién de los ér
ganos dentarios y no una determinante tan dr8stica

como es la extraccién y pérdida del 8rgano denta--
rio.

En este trabajo se describen las t&cnicas em-
pleadas para cada una de las intervenciones quirdr
gicas y se observa la utilidad de los conocimien--
tos endodénticos y de las técnicas empleadas en ci
rugfa para un exitoso tratamiento, adem8s de la -
destreza, habilidad, precisifn y acepsia necesaria,
y, determinar la técnica precisa para no provocar-
algln fracaso.

Por lo tanto gracias a estas dos especialida-
des como son la Endodoncia y la Cirugfa,,y a'las =
que en especial me refiero, que unidas ayudan a lo
que todo paciente espera, la restauraci8n total de
sus 6rganos dentarios, y para nosotros |la satisfac
ciédn y el orgullo de conservar la salud oral,
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